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A.—Notas generales y estadísticas. 


Todas las estadísticas sobre los traumatismos de un ejército en 
acción, que han sido publicadas sobre las guerras de los últimos dos 
siglos, demuestran un peligro progresivo para la cabeza, y, por esta 
razón también para los ojos. El número de traumatismos de la ca- 
beza durante la guerra de secesión de la América del Norte fué un 
5.5%; en la guerra entre Rusia y Japón, 21%; en la primera guerra 
mundial, 70%. El número de vulneraciones de los ojos durante la gue- 
rra entre Alemania y Francia en los años 1870/71 fué solamente 0.86%; 
en la guerra entre Rusia y Japón, 2.2%; en la primera guerra mundial, 
5.8%. Probablemente este número estará aumentado en la guerra 
actual. Las estadísticas parciales hasta hoy no permiten una opinión 
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certera, ya que refiérense solamente a limitados segmentos del frente. 
Se ha reportado que en la primera parte de la guerra actual en Polo- 
nia, los traumatismos de los ojos junto con los del cráneo eran menos 
numerosos que en la primera guerra mundial. Pero este comienzo 
de la guerra actual me parece ser más bien una especialidad como 
“Blitzkrieg” y las experiencias de los años siguientes serán probable- 
mente distintas. 

No es intención del autor de este trabajo, y no puede ser, escribir 
una representación completa sobre todos los capítulos del traumatismo 
del ojo en la guerra. Muchos de los problemas, abordados en las 
páginas siguientes, son bien conocidos y tratados en libros de texto y 
monografías especiales, porque cada uno tiene también su importan- 
cia en la vida civil. Pero cada uno adquiere una extensión determi- 
nada en tiempo de guerra. Por esta razón le parece importante al 
autor reportar sus mismas experiencias de la primera guerra mun- 
dial combinadas con una vista tan completa como sea posible sobre 
la literatura oftalmológica, neurológica y quirúrgica mundiales, que 
trata de estos problemas. El lector podría perdonar deficiencias que, 
necesariamente, debian ser inevitables. Es recomendable extender la 
discusión del traumatismo de los ojos en la guerra moderna también 
más allá del distrito más estrecho de los ojos mismos con la discusión 
de traumatismos de la cara, del cráneo y del cerebro, porque hay en 
el diagnóstico, el pronóstico y en la terapéutica una asociación muy 
estrecha entre el traumatismo de los ojos por sí mismo y todos los 
órganos de la cabeza. 

Las razones por las cuales hoy en día es mayor el peligro de los 
traumatismos, que afecten la cabeza y los ojos. son las siguientes: 


(1) los métodos modernos de lucha, que ofrecen más riesgo para 
las partes menos protegidas del rostro y de los ojos. 


(2) la influencia mutilante en una manera directa o indirecta por 
parte de las diferentes clases de proyectiles, de armas de fuego, de 
las granadas de mano, de las minas, bombas y otra clase de armas 
de gran fuerza de expansión. 


La guerra total, que atravesamos hoy, extendiéndose todavía no 
solamente a los ejércitos y todas las personas, que están en una co- 
nexión inmediata y mediata con ellos, sino también a la población 
civil en una extensión no conocida hasta hoy. Por esta razón, la ne- 
cesidad de una atención médica eficiente para el frente, el campo y 
el interior de los países, es enorme. La gran demanda, ya para el 
tratamiento general de todos los enfermos, excluyendo el cuidado de 
los heridos y la importante lucha contra las enfermedades contagio- 
sas, puede ser mencionada al respecto. A este extenso servicio se 
añaden las investigaciones médicas para el reclutamiento de la ma- 
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yor parte del pueblo, ya que las obligaciones del servicio militar com- 
prenden, en una extensión hasta hoy no conocida, individuos de todas 
las edades y de todas las capas sociales de la población. 


Si la facultad inventiva del hombre y el gran progreso de la téc- 
nica facilitan a los ejércitos modernos el empleo de nuevas y ame- 
nazadoras armas, sin embargo, dentro del campo de la medicina, no 
es menos cierto que se ha avanzado sobre manera, adelantos que in- 
cluyen la rama oftalmológica. 


B.—La capacidad física del soldado y el problema de la 
compensación de daños ocasionados por la guerra. 


Para la capacidad combativa del soldado, juega un rol muy im- 
portante el estado de sus condiciones físicas en la actualidad, ya que 
el número de cuerpos especializados ha aumentado y también las exi- 
gencias que se requieren de cada soldado. La aceleración centrifuga, 
que se hace necesaria en muchos servicios como marchar, volar y 
otros, exige mucho el mejor funcionamiento de la circulación sanguí- 
nea en general así como en los vasos del ojo. El oculista se enfrenta 
con un problema muy importante en la elección de los que son aptos 
para el servicio militar. En casi todos los países existe una ley, por 
la cual el gobierno está obligado a pagar a los soldados una compen- 
sación por todas las enfermedades y daños contraídos a consecuen- 
cia de las experiencias sufridas en la guerra. Muchas veces nos en- 
contramos con enfermedades latentes, que el soldado padece sin sa- 
berlo y que no declara al médico, que lo examina, y que por esta 
razón son difíciles de descubrir. Si una enfermedad antigua se exa- 
cerba durante el servicio militar, el soldado tratará muchas veces de 
hallar una conexión entre su vieja enfermedad y el servicio militar, 
para recibir ya facilidades, ya liberación del servicio, ya pensiones. 
Por este motivo es muy importante, que en cada caso, antes del in- 
greso en el servicio militar, el estado de los ojos sea fijado exacta- 
mente; si se encontrase alguna deficiencia en reconocimiento médico 
general, deberá ser después examinado por un oculista. En el reco- 
nocimiento y en la consulta diaria es especialmente importante contar 
con medios suficientes para la desinfección de las manos del médico. 
No es raro que debe examinar diariamente de 500 a 1,000 soldados. 
Más peligrosa para los soldados mismos, es la posibilidad de una 
infección con bacterias de Koch-Weeks, con tracoma y diplococo de 
Nelssez. No menos importante para los soldados es lavar sus ma- 
nos con agua corriente y separadamente uno de otro. 
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C.—Las exigencias para entrar en el servicio militar. 
(1) enfermedades contagiosas. 


Las demandas para todos los servicios exigen un buen estado de 
los ojos, siendo indispensable la no existencia de una conjuntivitis con- 
tagiosa, especialmente de tracoma, porque esta enfermedad se oculta 
fácilmente en las formas más o menos crónicas. Tan es así, que el 
gobierno de Hungría formó en la primera guerra mundial compañías 
especiales para soldados infectados con tracoma ante la imposibili- 
dad de resignarse a la pérdida de tan crecido número de hombres en 
todo otro aspecto sanos. Con esta medida profiláctica la infección 
de los otros soldados cuyos ojos eran sanos era impedida y para los 
enfermos había toda posibilidad de cura. El resultado fué muy sa- 
tisfactorio: de 5,000 enfermos de este tracoma virulento, 76.5% cura- 
ron, a un 21.2% la continuación del tratamiento les fué necesaria y 
solamente 0.3% tuvieron que ser dados de haja como absolutamente 
inaptos. 


(2) la agudeza visual y las faltas de la refracción y 
su corrección. 


También las partes externas e internas de los ojos deben hallarse 
sanas, sin ninguna clase de enfermedad. Las condiciones que en los 
diferentes países son exigidas para la aptitud del servicio militar va- 
rían, y hay límites distintos para las posibles faltas de la refracción 
en los diferentes cuerpos del ejército. En general los grados bajos 
de hiperopía y los medios valores de miopía sin complicaciones en 
el interior del ojo, con una vista central suficiente con cristales mejo: 
corregidos, son aptos en todos los ejércitos para el servicio normal. La 
extensa especialización del combatiente moderno necesita varieda- 
des y condiciones para servicios particulares y en diversos puntos los 
requerimientos son más. De América del Norte reporta Hayden que 
la proporción de los aspirantes a ingreso en una academia naval, que 
eran antes rechazados a consecuencia de una ligera miopía, utili- 
zando la prueba de Snellen, llegaba sólo a un 5.5%, en tanto que 
ahora, con el uso del nuevo método cicloplégico, esta cifra a aumen- 
tado a 9.7%. Pero las exigencias no son tan altas en todos los ser- 
vicios y la vista central para cada ojo sin cristales o con una correc- 
ción de la refracción en los límites permitidos es siempre la más im- 
portante para llegar a una base de decisión. 

Para los individuos necesitados de cristales hay armaduras espe- 
ciales muy fuertes y standardizados, que permiten en un momento 
dado un fácil y rápido cambio de los lentes rotos en el servicio de 
la tropa en acción, teniendo también la ventaja de llevarse debajo 
de la careta sin ninguna clase de molestia. Especialmente mejores 
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condiciones son exigidas para aviadores, para los integrantes del ser- 
vicio de la marina y del tráfico. Para los aviadores prácticos y para 
el servicio en la armada, los necesitados de cristales son más o me- 
nos excluidos; en el personal del tráfico, no obstante, son estas per- 
sonas hasta cierto límites, aceptados. Diferentes autores han publi- 
cado casos particualares de estos tres servicios, los cuales era posible, 
mediante cristales de contacto que viabilizan una vista tan normal a 
personas con faltas de refracción, que podían continuar este servicio 
especial como hombres emetrópicos. Los cristales de contacto care- 
cen de la desagradable falta de todos los otros lentes, los que se em- 
pañan a causa de pequeñas gotas de agua o sudor, si el portador 
de espejuelos cambia de una temperatura fría a una caliente o vice- 
versa. Sin embargo, los cristales de contacto son solamente reser- 
vados para casos especiales. 


(3) la ambliopía unilateral. 


Una ambliopia muy alta de un ojo, si el otro ojo tiene una vista 
normal y también la falta de un ojo o si un ojo es prácticamente ciego, 
pero el otro ojo normal, no impide la aptitud para el servicio militar 
de modo total. La decisión depende: (1) de las condiciones que, para 
la elección al servicio militar existen en los diferentes paises; (2) de 
la capacidad física del soldado en particular, y (3) del carácter del 
individuo. De este último caso se va a desprender la importancia de 
una nueva llamada al frente, si el primer ojo fué perdido a conse- 
cuencia de un traumatismo sufrido al comienzo de la guerra; en todo 
caso la decisión es solamente posible de acuerdo con la situación 
especial. También, el estrabismo con ambliopía unilateral se encuen- 
tra en este caso aunque en muchos servicios esta falta no es tan im- 
portante. Si el ojo estrábico tiene una vista suficiente, la aptitud para 
servicios especializados dependería de la existencia o no de una vista 
estereoscópica y binocular. 


(4) El campo visual. 


En general un ojo normal sin enfermedad interior muestra también 
bordes normales del campo visual al ser examinado con pequeñas 
señales blancas y de colores azul, rojo, verde y amarillo en el examen 
al perimetro. En casos dudosos de un estado patológico en el fondo 
del ojo, el examen del campo visual es siempre necesario, especial- 
mente porque esta prueba puede descubrir muchas veces el principio 
de enfermedades en el fondo del ojo, aun ocultas. 
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(5) la adaptación a la luz y la obscuridad. 


Deben seguir los exúmenes de la adaptación para la luz y la obs- 
curidad. La necesidad de poseer una buena vista en poca luz es, 
en la guerra moderna, muy importante, no solamente para los ejérci- 
tos en campaña, sino también para la defensa civil y aun para todos 
los habitantes de la ciudad, y el campesinaje a causa de los raids 
y los obscurecimientos. El resultado de la visión entre dos luces de- 
pende de (a) la adaptación a la obscuridad, (b) la visión central y (c) 
la sensibilidad del individuo al deslumbramiento. Probablemente esto 
sea a causa de que la púrpura visual con la ayuda valicsa de la vita- 
mina A transforma la energía lumínica y hace que ésta excite las 
células sensitivas de la retina. Si ocurren trastornos, puede ser la 
razón de una deficiencia de vitamina A como consecuencia de una 
defectuosa asimilación de dicha vitamina. La adaptación de la vista 
en caso de un rápido cambio de la luz a la obscuridad es fácil para 
un hombre que posea sus ojos sanos. Los efectos de un violento y 
súbito deslumbramiento ocasionado por una luz muy fuerte y la in- 
fluencia desfavorable del contraste, pueden ser aumentados por tras- 
tornos del aparato dióptrico y por contracciones dolorosas de la pu- 
pila, seguidos de imágenes de la visión muy molestas a las que dan 
lugar a una disminución del grado de la adaptación y el deslumbra- 
miento de pequeños planos intensivamente iluminados. La capacidad 
visual al principio de la obscuridad inmediatamente después de la 
permanencia del individuo en una cierta claridad tiene un importante 
valor militar. Particularmente en la hora del crepúsculo, la adapta- 
ción de la vista tiene una gran importancia para las fuerzas aéreas, 
la armada y demás cuerpos militares. Los soldados son muchas veces 
forzados a adaptar sus ojos rápidamente a diferentes clases de luces. 
Pruebas hechas en un buque de guerra a 102 marineros, cuyo pro- 
medio de edad eran de 19-30 años, y que tenían una buena visión 
central con valores de más de 6/8 de agudeza visual en cada ojo, se 
encontró en 74 de ellos valores normales, inclusive supernormales, en 
tanto que en 21 se hallaron subnormales para la adaptación a la obs- 
curidad; 7 casos no pudieron delimitarse perfectamente. Entre los ca- 
sos subnormales se hallaron algunos con una alteración patológica 
de la adaptación a la obscuridad y también personas de una edad 
de 45 o más años con una adaptación tardia. También, por la influen- 
cia de un deficiente estado de la alimentación, por un esfuerzo físico 
previo, del alcohol, etc.. era modificada la buena visión en el cre- 
púsculo. B. W. Rycroft de Inglaterra ha confeccionado exámenes de 
la visión de cada soldado en la obscuridad por encima y por debajo 
del promedio, especialmente de los conductores, incluídos los de una 
visión baja, que es defectuosa y peligrosa. Ha utilizado un pequeño 





156 VIDA NUEVA 


aparato transportable, que parece ser muy útil y ha hecho con él más 
de 10,000 exámenes, que permiten una buena selección para el uso 
de estos hombres en las acciones militares nocturnas. 


(6) la visión en la obscuridad y en el crepúsculo. 


Muchas veces, participantes en la guerra laméntanse de una vista 
mala y disminuida en la obscuridad y especialmente en el crepús- 
culo. Sin duda se siente muy molesto un hombre con una hemeralopía 
verdadera a consecuencia de sus trastornos con su vista disminuida 
y su defectuosa capacidad de adaptación en el crepúsculo y en la 
obscuridad. Si la habilidad de un aspirante o un soldado está re- 
ducida en más de un tercio, resulta una descalificación para el ser- 
vicio militar. Además de un cierto acostumbramiento a este este es- 
tado existe siempre un peligro muy grande, no solamente para la per- 
sona misma sino para las otras que están en su alrededor. En bue- 
nas condiciones de luz el hemeralópico no se diferencia de otras per- 
sonas, mientras sería en seguida desvalido si la fuerza de la luz dis- 
minuye. Una persona que no puede exactamente diferenciar los co- 
lores, puede entonces adaptarse a las condiciones normales de la 
vida diaria con su capacidad aumentada para los valores de la cla- 
ridad y es solamente perturbada en condiciones extraordinarias como 
en la obscuridad, muchas impresiones visuales en el mismo tiempo 
que distraen su diligencia, excitaciones personales, enfermedades, etc. 
Al hombre hemeralópico falta este compromiso y su habilidad para 
el servicio militar es siempre muy dudosa. Es también observado, que 
una ansiedad más o menos intensa influye en la visión en la obscu- 
ridad en el sentido de irregularidades mentales. En un grupo de sol- 
dados con trastornos de la vista en la obscuridad, tenian 14 una an- 
siedad aguda, 13 una ansiedad crónica, 8 una conversión histérica, 
4 una depresión mental y 3 eran tipos esquizoides o superagresivos. 
Por esta razón es mejor no aceptarlos para lugares peligrosos y res- 
ponsables. Para el examen de la adaptación hay diferentes buenos 
aparatos, que también permiten con una cierta seguridad encontrarse 
individuos simuladores. La curva de la adaptación del simulador de- 
muestra una irregularidad bien marcada y está casi plana y muy di- 
ferente de la curva del hombre normal o hemeralópico verdadero. Sin 
embargo, de numerosas y diligentes operaciones, especialmente en 
la primera guerra mundial y también más tarde, no era segura la in- 
fluencia aventajada de una falta de vitamina A. En la mayoría de 
los casos había estados hereditarios si no trastornos objetivos que 
fueran visibles en el fondo del ojo. En un diligente reconocimiento, 
los trastornos de la vista en el crepúsculo y en la obscuridad pueden 
descubrirse. Todos los hombres sospechosos en este respecto deben 
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ser examinados por parte del oculista. Un examen de la visión cen- 
tral y de los bordes del campo visual para el blanco no es suficiente 
para descubrir una hemeralopía, especialmente si el fondo del ojo 
carece de visibles cambios patológicos. Un examen del sentido a la 
luz y de capacidad de la adaptación a la obscuridad es necesario 
para un juicio efectivo complementándolo con otro examen del cam- 
po visual para colores, particularmente para verde amarillo. También 
si la visión en la obscuridad y la adaptación es suficiente, ciertas cate- 
gorías del ejército, especialmente los aviadores, necesitan para su au- 
mento una nutrición dietética adicionada con vitamina A, porque su 
consumación es mejor. También la aceleración centrífuga, que nece- 
sitase para muchos servicios militares, grandes marchas, volar, etc., 
produce una demanda muy intensa del aparato circulatorio del cuer- 
po, incluyendo los vasos de los ojos, y exigen mucho de toda la cir- 
culación. En estos casos es una complementación con vitamina siem- 
pre muy útil y necesaria. Para la corrección de la vista en la obs- 
curidad, y también para obtener una adaptación acelerada en los avia- 
dores, recomienda Bierman (USA) una dieta especial a base de una 
cantidad de vitamina A diaria de 10,000 unidades internacionales y 
ácido ascórbico no menos de un miligramo por cada kilogramo de 
peso corporal diario. También Morell (USA) obtiene un resultado sa- 
tisfactorio en su lucha contra la fatiga de los aviadores, que se pro- 
duce a grandes alturas, suministrándoles una mezcla de dextrosa con 
vitamina B y C. Para un aumento de la visión en la obscuridad para 
conocer señales rojas son equipados los soldados del ejército britá- 
nico con cristales protectores rojos, que se demuestran muy útiles para 
las observaciones durante la guardia. Es necesario, que las arma- 
duras sean fuertemente adaptados a la cara, porque solamente una 
pequeña cantidad de luz blanca puede disminuir mucho la utilidad 
de dichos cristales. 


(7) el discernimiento de los colores. 


Para el destino de la especialización del soldado en las diferentes 
ramas del ejército se realizan numerosos exámenes minuciosos. Un 
buen discernimiento de los colores no es un requisito esencial para 
todo soldado, solamente es exigido para los que operan en el servicio 
de las fuerzas aéreas, en la armada y para el personal del tráfico, es- 
pecialmente de ferrocarril, porque los signos del tráfico en el aire y 
en la tierra son señalados por medio de colores. El único aparato que 
permite un juicio justo y exacto sobre el discernimiento de los colores 
es el anomalscopo, en el cual el hombre examinado debe enfocar una 
ecuación de Raleigh. Es siempre útil suplementar este examen con 
algunas otras pruebas de pigmento. Hay un número muy notable, en- 
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tre ellos las pruebas de Nagel, de Ishihara, de Stilling y otras, que 
permiten un juicio muy importante si los exámenes son hechos dili- 
gentemente y exactos. La prueba de Holmgreen, hecha con peque- 
ños paquetes de algodón de distintos colores, y que es una de las 
más antiguas pruebas para el discernimiento de los colores, es muy 
incierta y por esta razón en mi juicio no recomendable como un “texto 
confirmatorio”, como dice Schwichtenberg a consecuencia de su traba- 
jo en una escuela médica de aviación en los Estados Unidos. Es muy 
conocido que un hombre con trastornos del discernimiento de los co- 
lores no comete faltas extraordinarias y notables en la vida normal, 
porque tiene un discernimiento muy fino y bien formado para las ca- 
lidades de la luz. Su inseguridad comienza si las condiciones externas 
en su trabajo e internas en su cuerpo cambian. Por esta razón los cie- 
gos a los colores son en la vida civil excluidos como conductores de óm- 
nibus, y otros medios de locomoción civil. Es claro que estas restric- 
ciones no tienen en la guerra un valor práctico, y por esta razón la 
clase más común de ceguera a los colores, el daltonismo, que prácti- 
camente no molesta a quien lo padece, no le impide la aptitud para 
el servicio militar en general. Los trastornos de colores más raros, 
de que no es posible hablar, necesitan una atención especial. La es- 
peranza de facilitar con lentes rojos especiales una vista normal de 
los colores no ha sido realizada. Para proteger los ojos contra una 
claridad muy fuerte y brillante, especialmente en los países del sur, 
en el desierto, a la orilla del mar y en el océano, en la nieve y el 
hielo, contra reflectores cercanos para aviadores, etc., es indispensa- 
ble llevar lentes protectores bantante obscuros. Los violentos trastor- 
nos que son producidos por influencia de la luz directa o indirecta a 
los ojos son muy conocidos y pueden volver casi ciego al soldado 
afectado durante la lesión. La piel de los párpados, la conjuntiva y 
la córnea son principalmente las partes más sensitivas, que deben ser 
protegidas muy diligentemente. 


(8) el estado psíquico. 


Hombres psicopáticos, los que tienen una relativa utilidad en la 
vida civil, son sin embargo no aptos para el servicio militar. Una neu- 
rosis es una enfermedad verdadera aunque falten síntomas orgáni- 
cos. A consecuencia de las malas experiencias, habidas en la pri- 
mera guerra mundial, el alto mando militar del ejército de los Estados 
Unidos ha eliminado del servicio en el comienzo de la guerra actual 
cada persona sospechosa de sufrir un estado psicopático o una neu- 
rosis. El número de esta clase de soldados era en la primera guerra 
mundial de 35,846 y los gastos para cada uno eran de $30 - 35,000. De 
una estadística alemana del año de 1922 sufrían la mitad de todos 
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los participantes de esta guerra de una neurosis. Pero parece posi- 
ble que una extricta exclusión de estas personas es no menos crítico 
y valioso. Por esta razón desea Ernest Levy de los Estados Unidos, 
en primer lugar, una información extensa del público como dato im- 
portante y necesario para estos problema. Era posible para Stillwell 
y Schreiber en los Estados Unidos,jen cursos de enseñanza especial, 
tratar a un notable número de aspirantes al servicio militar de tipo 
psicopático y también entre los soldados ya en servicio activo. Estos 
individuos salían del centro de enseñanza aptos. Estos cursos los 
visitaban“también un cierto número de médicos militares que, después 
eran instruidos en el tratamiento de casos no graves ya en el frente. 


D.—El oculista en los hospitales del frente. 


No menos importante el de tener cuidado por parte del oculista 
en el campo. En las guerras pasadas trabajaban casi solamente, mé- 
dicos militares prácticos en el frente, posiblemente junto con cirujanos, 
rara vez junto con médicos especialistas de los diferentes órganos 
de los sentidos. Las experiencias, especialmente hechas en todos los 
frentes de la primera guerra mundial, han demostrado de un modo 
evidente, que en los hospitales de la retaguardia son también urgen- 
temente necesarios médicos especialistas incluyendo oculistas con toda 
la instalación necesaria y con la facilidad de hacer exámenes com- 
pletos y toda clase de operaciones de urgencia. El Congreso Inter- 
nacional de médicos militares de todos los países del mundo, que se 
encontraban en Bruselas en el año 1931, acordó las siguientes y muy 
importantes medidas: 


(1) los heridos de los ojos deben ser transportados fuera del lugar 
de acción por una razón psicológica; también para facilitar 
un tratamiento ocular más rápido. 


(2) es más recomendable tratar los traumatismos de los afecta- 
dos por gas y por el fuego de una manera abierta y quimio- 
terapia. 

(3) en todos los hospitales principales de la guerra debe haber 
un servicio oftalmológico perfecto con una instalación com- 
pleta y con un personal de ayuda perfectamente instruido. 


(4) en las estaciones principales de vendaje y en los hospitales 
de campaña, es mejor hacer solamente las intervenciones en 
los ojos absolutamente necesarias; cada estación debe tener 
un servicio oftalmológico ambulante. 


(5) Aquellas operaciones no muy urgentes deben esperar hasta 
ser transportados estos heridos a un hospital en el interior del 
país. 
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E.—La distribución de los heridos, el transporte y el primer 
tratamiento de urgencia. 


Es claro, que el destino final de los heridos en los ojos depende 
en mucho de un reconocimiento inmediato después del traumatismo 
y de la primera ayuda, no tanto para la conservación de los ojos 
mismos como para su visión. A falta de un oculista en el frente, el 
médico de la tropa debe hacer solamente la ayuda de urgencia a un 
caso simple con traumatismos superficiales, pero tan pronto como sea 
posible, enviar todos los heridos de los ojos a un hospital, donde haya 
un departamento oftalmológico. Por esta razón, es mejor no tocar 
los ojos heridos y solamente aplicar un vendaje aséptico. 

Por un médico militar fué propuesta una división especial para 
distribuir tan pronto y acertadamente como fuere posible, los heridos 
inmediatamente después de su traumatismo y su llegada a la primera 
estación de ayuda en las categorías siguientes: 


(a) soldados tan gravemente heridos, para quienes no hay espe- 
ranza de conservar la vida. 


(b) heridos afectados de un “shock”, que en el principio del trci- 
tamiento no deben ser transportados. 


(c) heridos, para quienes un tratamiento en la estación de pri- 
mera cura es suficiente. 


(d) heridos, para quienes una hospitalización es necesaria. 


La decisión de si un herido está moribundo o en un “shock” de- 
pende del examen de un médico con gran experiencia. La necesidad 
de un transporte más acelerado en aeroplanos especiales de ciertos 
casos de soldados gravemente heridos, particularmente en la cabeza 
y en el cerebro, —entre ellos, también muchas veces, los heridos gra- 
ves en los ojos— a hospitales especiales, situados muy lejos del frente en 
partes tranquilas, exige simplificar la solución de estos importantes 
problemas. Pero sin embargo, la mayoría de los heridos debe que- 
darse en los hospitales del frente o de la retaguardia hasta el momen- 
to de un posible transporte. Sin duda forman los heridos de la cabeza 
una categoría de una importancia especial. Por esa razón acentúa 
Sinclair-Loutit: (a) las facilidades para el transporte; (b) la posibilidad 
de esperar y (c) la posibilidad de una recuperación definitiva con res- 
peto a la vida y la función del órgano herido. En casos de heridas 
graves del sistema nervioso central, la determinación puede ser muy 
difícil, aunque no menos urgente. La nueva terapéutica de tratar gra- 
ves heridas por el frío, por el cual sea posible proteger las extremida- 
des lesionadas o en un estado de “shock”, no serviria posiblemente 
para los heridos de la cabeza y de los ojos. 
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Por esta razón, el tratamiento debe comenzar inmediatamente des- 
pués del traumatismo con una correlación muy estrecha de todas las 
disciplinas especiales de la cabeza y sus órganos es extremadamente 
importante para la destinación de estos heridos, es decir, la cirugía, 
especialmente la neuro-cirugía, la neurología, la roentgenología, la oto- 
rino-laringología y la oftalmología. Este trabajo de colaboración de- 
cide el diagnóstico, el pronóstico y la terapéutica a seguir. También 
el sistema de hospitales de sangre debe estar perfectamente resuelto. 
A lo largo del frente, según avanzan las tropas, avanzan también ve- 
hículos, especie de botiquines de campaña, donde se aseguran los pri- 
meros auxilios como una transfusión de sangre necesaria. 


F.—La lesión perforante del ojo. 


(1) los métodos de la demostración de los cuerpos 
extraños metálicos. 


Entre el número total de los heridos de los ojos en la primera que- 
rra mundial era notable la gran cantidad de perforaciones causadas 
por múltiples cuerpos extraños. Proceden principalmente de la com- 
binación de los diferentes metales en los modernos tipos de proyec- 
tiles explosivos. Muchas veces su demostración y su localización en 
el ojo herido era muy difícil e incierta. Es siempre recomendable apli- 
car en estos ojos primeramente atropina para dilatar la pupila. El pe- 
ligro de producir un glaucoma agudo es menor en estas categorías 
de hombres, y por eso no es de gran importancia. También, en la guerra 
actual, parecen prevalecer las lesiones perforantes. En la guerra civil 
de España prevalecian las partículas de las granadas de mano y de 
los proyectiles de la artillería en general. Estas partículas son mu- 
chas veces amagnéticas, especialmente las formadas por cobre y alu- 
minio. Hay lesiones causadas por estas partículas con perforaciones 
tan pequeñas que los labios de las mismas se cierran inmediatamente 
después del accidente y son por esta razón difíciles de descubrir. Si 
no hay otros síntomas del traumatismo, es posible que el soldado he- 
rido no ponga mucha atención al accidente y probablemente no con- 
sulte al médico antes del principio de una disminución de su vista, por 
lo general después de algún tiempo de acaecido el accidente. Opor- 
tunamente pueden pequeñas hemorragias subconjuntivales mostrar, que 
había una perforación de la esclerótica. En la primera guerra mun- 
dial hubieron en el ejército italiano 13,000 cegueras unilaterales y 2,000 
cegueras totales. Estos casos fueron causados en más de la mitad por 
pequeñas y aun pequeñísimas partículas. También en la primera 
parte de la guerra actual la mayoría de las lesiones de los ojos eran 
perforantes. 
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Naturalmente, de el número de lesiones que se sufren en el tra- 
bajo industrial, está también aumentado a consecuencia de la guerra y 
mucho más grande que como era en el tiempo de paz. Por eso estas 
lesiones deben ser contadas también generalmente como lesiones de 
guerra, porque usualmente las diferencias entre el ejército en acción 
y el de las fábricas del país están más o menos desaparecidas y las 
lesiones del trabajo industrial son también un traumatismo de guerra. 


(2) el examen magnético. 


En cada caso, es primeramente importante conocer la cualidad de 
las partículas, porque de este conocimiento depende el tratamiento y 
el pronóstico. Para la demostración de la existencia de cuerpos de 
hierro o acero intraoculares, muchos oculistas se valen del examen con 
el magneto-eléctrico gigantesco, que era ya favorecido en la primera 
guerra mundial para el mismo propósito. Es nuevamente reportado 
en la guerra en Polonia, que este examen era otra vez preferido para 
la decisión si el cuerpo extraño en el ojo era magnético o amagnético. 
Para ralizar esta prueba, el médico acerca al ojo dañado este tipo 
de magneto y observa, después de puesto en acción el aparato, si el 
herido siente algún dolor o tracción en su ojo. El resultado de este 
examen es siempre muy incierto y dudoso, también para diferenciar 
las partículas magnéticas de las amagnéticas. Si las partículas de 
hierro o acero son muy pequeñas y más o menos fuertemente deteni- 
das en el tejido, tal vez incluídas en hemorragias o exudacicnes, el 
herido no puede sentir un dolor, producido por la atracción del mag- 
neto. Por eso no es seguro con este resultado negativo que no existen 
cuerpos magnéticos pero sí amagnéticos. Pero, a mi juicio, con un 
resultado negativo la prueba no tiene valor alguno también porque a 
pesar de eso una partícula puede encontrarse en el ojo. Además, la 
manipulación del magneto-eléctrico gigantesco, solamente con objeto 
de investigar si hay o no un cuerpo extraño de hierro o acero en el 
ojo, es siempre peligroso si no existe la intención de operar en seguida 
y no teniendo un plan exacto del procedimiento, porque una atracción 
no deseable y no dirigida del cuerpo extraño puede dañar mucho a 
otros tejidos del interior del ojo. El examen con el tan nombrado 
“sideróscopo” sería muy útil e informativo. Este aparato tiene una 
aguja magnética, que es suspendida por un hilo de cocón de seda 
muy fino y pende libre en el aire. Reacciona con una deflección po- 
sitiva a las pequeñísimas partículas de hierro o acero. Pero una ins- 
talación perfecta de este aparato requiere una base absolutamente 
estable y lejos de todo hierro en el edificio y en sus alrededores y de- 
manda condiciones que en la guerra son imposibles de obtener. 
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(3) la placa de rayos X. 


Por esta razón, la placa de rayos X es la más importante y segura 
medida para mostrar cuerpos extraños, que se encuentren en un ojo 
herido. Para la demostración de partículas, que estén probablemente 
situadas en la parte anterior del ojo, es la placa libre del esqueleto, 
hecha con pequeñísimas láminas, muy recomendada. Las películas de- 
ben ser apresionadas fuertemente en el ángulo interno de los párpa- 
dos con la ayuda de tenazuelas. Una pequeña sombra bien delimi- 
tada indica ya la existencia de una partícula en la parte anterior del 
ojo. Una localización aproximada es también posible con fotos, toma- 
das de diferentes lados del ojo. Para la exacta fijación de la situa- 
ción de un cuerpo extraño en las partes más profundas del ojo hay mu- 
chos útiles e instructivos métodos con diferentes aparatos, más o me- 
nos complicados, que permiten mostrar la situación de una partícula 
hasta con un margen de 1 mm. de error. Pero si hay más de una par- 
tícula en un ojo hasta múltiples, que muchas veces ocurre, la decisión 
de la situación exacta de cada una partícula es difícil, eventualmente 
imposible. En estos casos puede ser una ayuda importante la placa 
estereoscópica. Para ver y valuar las distintas distancias en las dos 
películas hay aparatos especiales, que son necesarios para una ob- 
servación exacta. La medida de estas placas estereoscópicas es in- 
dispensable para la decisión de una perforación doble del ojo con el 
problema muy importante, de si un cuerpo extraño está o no todavía 
en el ojo o detrás en la órbita. La demostración puede ser más clara 
después de una inyección de aire o de un medio de contraste como 
lipiodol u exoftalmía durante algunas horas y el lado posterior del 
ojo se diferencia más exactamente de su alrededor, tanto que se fa- 
cilita el diagnóstico de que un cuerpo extraño está situado en el ojo 
y en comunicación con sus tejidos o ya en la órbita y sin ninguna 
clase de comunicación con el ojo no molesta los tejidos del interior 
del mismo puede no producir una siderosis y por esta razón quedar 
sin peligro en este lugar, si no causa una inflamación por una infec- 
ción. Otros síntomas de una perforación doble son: una cámara an- 
terior más profunda —como sintoma no siempre constante— arrugas 
en la membrana Descemeti, impresión ocular y un desprendimiento de 
la retina subsiguiente. Estos ojos son casi siempre más o menos gran- 
demente inflamados y deben ser enucleados. 


(4) la importancia de una extracción temprana 
de los cuerpos extraños. 


En todos los casos de lesión con perforación del ojo es necesario 
que sea hecho en cada ocasión el ensayo de extraer las partículas 
de hierro o acero en el interior del mismo con el magneto tan rápida- 
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mente como sea posible, eventualmente con la dirección del oftalmos- 
copio, si el cuerpo extraño es visible en el mismo. Si el cuerpo extraño 
responde solamente poco a la tracción del magneto a consecuencia 
de su pequeña capacidad de material magnético, es muchas veces po- 
sible con un uso repetido del magneto durante algunos días o sema- 
nas reforzar la reacción magnética del cuerpo extraño. Finalmente, 
la respuesta del cuerpo magnetizado, es suficientemente grande para 
que el magneto pueda extraer la partícula del interior del ojo. En 
numerosas estadisticas está demostrado, que la prevención de una 
infección post-traumática, que produce una iridociclitis, depende en 
mucho de una operación rápida después del accidente; determina 
también mucho el pronóstico de la conservación del ojo herido y su 
visión. Si una partícula de hierro o acero permanece por un tiempo 
demasiado largo en un ojo, existe siempre el peligro de una pérdida 
total del ojo, aunque la moderna quimioterapia parece poder cambiar 
en mucho respecto a estas percepciones. No menos importante es 
siempre el peligro de una siderosis más o menos generalizada, que 
afecte especialmente los tejidos de la retina y de una uvea con la 
consecuencia final de una ceguera más o menos total. Es reportado 
de la primera guerra mundial que el desarrollo de la siderosis en los 
ojos con partículas de hierro o acero detenidos era especialmente muy 
rápido y también más de lo que era conocido en las lesiones de la 
paz. Para evitarse este peligro es prolúcidamente importante prepa- 
rar los hospitales de las líneas avanzadas con todas las instalaciones 
especiales, que son necesarias para una diagnóstico exacto y una ope- 
ración inmediata después de la localización del cuerpo extraño en el 
interior del ojo. Estas medidas son: (a) el aparato completo para el 
examen de los ojos heridos y no heridos, —porque es siempre indis- 
pensable también examinar la visión del ojo no herido tan rápido 
como sea posible después del accidente. (b) un equipo eficiente de 
rayos X para hacer toda clase de placas para una localización exacta. 
de la situación de las partículas en el ojo, (c) magnetos-eléctricos gi- 
gantescos suficientemente fuertes y magnetos manuables especiales 
para las necesidades de la extracción de los cuerpos extraños. 


(5) los diferentes tipos de magneto-eléctrico gigantesco. 


Las partículas, que penetran en los tejidos del ojo en la guerra, 
difieren mucho en su tamaño, su forma y también en la clase de 
metal, que pueden penetrar en el trabajo industrial en tiempo de paz 
en los ojos de los obreros. Muchas veces las partículas éstas en la 
guerra soy muy fuertemente detenidas e incrustadas en los tejidos del 
ojo o también en los huesos de la órbita. En estos casos oponen una 
violenta resistencia contra la atracción del magneto, especialmente si 
la porción de hierro o acero en las partículas se encuentra baja a con- 
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secuencia de la ya mencionada mezcla metálica en los proyectiles. 
Entonces para la extracción de estos tipos de cuerpos extraños, son 
necesarios magnetos superfuertes. que no dañen mucho a los tejidos 
no lesionados del ojo. En diferentes países como Rusia y otros, la fa- 
bricación en serie de distintos tipos de magneto-eléctrico gigantestos y 
también de magnetos manuables fué muy aumentada ya antes de la 
guerra actual. Especialmente los tipos antes mejor utilizados como 
los de Mellinger-Klingelfuss, de Haab y de Schumann, eran producidos 
en nuevos modelos con una fuerza atractiva notablemente aumentada. 
Un modelo excepcional como el de Nechitsch-Belgrado, que está insta- 
lado en el techo del salón de operaciones, es inútil para el uso en la 
guerra. Es un “supermagneto-eléctrico gigantesco”, que va montado 
en un carro de hierro y es manipulado por un mecánico. Nechitsch 
solamente, hasta nuestros días, ha reportado resultados con este tipo 
de magneto y no existen exámenes comparables de otros autores o 
con otros modelos de magneto de más fácil uso. Como complemento 
de los tipos grandes, no es menos importante tener un número sufi- 
ciente de buenos tipos de magnetos manuables para suplir los mag- 
netos gigantescos en un momento dado. Después de una exacta lo- 
calización del cuerpo extraño no hay una indicación contra el uso del 
magneto-eléctrico gigantesco para ensayar la extracción de partículas 
del interior del ojo después de un plan hecho antes de la operación. 
No es siempre posible decidir de modo seguro, si una partícula, vista 
en la placa o con el ojo del oculista a la lómpara de Slit o con oftal- 
moscopio en el interior del ojo, es magnética o amagnética. Por eso 
es permitido en cada caso incierto, el uso del magneto, pero sin pro- 
ducir nuevos daños al ojo a consecuencia de la operación. 


(6) la extracción con la ayuda de la pantalla de rayos X. 


Los equipos de rayos X se componen: (a) de los aparatos para 
el diagnóstico de cuerpo extraño; (b) aparatos para una localización 
exacta de la situación en el interior del ojo, y (c) de los aparatos de 
fluoroscopía para utilizar durante la operación. Este método fué en- 
sayado ya en la primera guerra mundial al extraer con el magneto- 
eléctrico gigantesco cuerpos extraños, que estaban situados en lo pro- 
fundo del ojo y de difícil localización, eventualmente fuertemente dete- 
nidas en los tejidos del interior del ojo. Con la pantalla de la fluoros- 
copía el operador podía ver directamente la situación del cuerpo ex- 
traño y extraerlo, dirigido por su misma vista. En los años subsiguien- 
tes de la primera guerra estos métodos fueron complementados de di. 
ferentes modos. De aquí que haya hoy en día, una instalación bila- 
teral y binocular. que consista en dos globos de Roentgen con lám- 
paras superastrales. Con este aparato pueden verse pequeñísimas par- 
tículas en los campos limitados de las aberturas circulares, de una 
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magnitud de 30 mm. Los rayos se encuentran en el punto en que 
está situado el cuerpo extraño, que antes de la operación debe ser 
exactamente localizado. El operador recibe en su observación de 
ambas mitades del campo visual, una orientación muy precisa del es- 
pacio en el interior del ojo, sin necesitar ayuda inclusive de roentge- 
nólogos. La operación se hace mejor con el paciente sentado en una 
silla, utilizando instrumentos de caucho duro o aluminio, que den la 
menos sombra posible. El aparato es muy fácil de transportar y por 
eso no ocasiona molestias al moverse el ejército. 


(7) los métodos de la medida en la placa de rayos X 
antes y durante la operación. 


Para la extracción de partículas pequeñas magnéticas y amanég- 
ticas es necesario una localización muy exacta. Sin esta medida toda 
operación debe ser criticada. Los métodos para medir la situación de 
las partículas han sido ya mencionados. Los más conocidos son: los 
de Sweet, Comberg, Gredcinski y otros. Uno de los puntos constantes, 
que indican la medida de la superficie del ojo es la determinación de 
la superficie de la cornea. Para esto existen medios: (a) pequeños 
anillos de metal, que con pequeños ganchos o con suturas, sean fi- 
jados en la conjuntiva ocular, (b) cristales de contacto con pequeñas 
marcas de plomo derretido en el vidrio o cristales de contacto entera- 
mente fabricados de vidrio de plomo, que son puestos en la córnea. 
El conocimiento exacto de la superficie de la cornea permite, con dos 
placas, hechas en diferentes direcciones, medir exactamente la si- 
tuación del cuerpo extraño en el interior del ojo con un margen de 
no más de 1 mm. de error. Para la operación existen pinzas espe- 
ciales para extraer con el minimo daño posible, las partículas amag- 
néticas, que no siguen la atracción del magneto. Una de estas pinzas 
es construida en forma de cistoscopio de 0.35-0.45 cc. de magnitud 
con una instalación luminosa para iluminar y observar un campo 
visual cónico de 40 grados en el instrumento. El pequeño aparato se 
esteriliza fácilmente y el campo visible en el tubo es suficiente para 
la orientación en una vista directa. Particularmente útil para la loca- 
lización de los cuerpos extraños en el interior del ojo durante la 
operación en relación con la esclerótica es el método de la transilu- 
minación de Weve y de Lindner, ya valuado para la operación del 
desprendimiento de la retina. Este método puede ser especialmente 
utilizado, si es posible ver la partícula o el lugar del traumatismo con 
el oftalmoscopio en el fondo del ojo. Pero es también posible marcar 
con este método cualquier otro lugar en el fondo del ojo durante la 
operación. Al principio de la operación el operador marca en el limbo 
de la córnea la dirección del probable lugar que corresponde a la 
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aguja del reloj y pone en este este sitio un hilo para encontrar e in- 
dicar siempre durante la operación esta dirección. Después de la 
incisión de la conjuntiva marca la superficie de la esclerótica librada 
de aquélla con una aguja que señala con tinta china el probable si- 
tio de la partícula en el interior del ojo después de una exacta loca- 
lización con rayos X combinada con una de las medidas menciona- 
das derivado de calculación obtenido con los valores encontrados. En 
este punto se hace una ligera coagulación de la esclerótica con un 
electroglobal diatérmico o con el punto del galvanocauterio. Mientras 
el operador, durante la operación, con la oftalmoscopía indirecta y la 
ayuda de una luz fuerte ensaya enfocar la partícula o el sitio donde 
se supone esté, el ayudante observa si la mucha luz del oftalmoscopio 
corresponde con la mancha de la coagulación o, en caso que esto 
no suceda, cuál es la diferencia entre los dos. En último caso son ne- 
cesarias nuevas coagulaciones hasta que el lugar justo sea el mar- 
cado. Entonces puede incindirse la esclerótica en este punto con cierta 
seguridad y extraer la partícula con el magneto sin una profunda pe- 
netración en el vítreo del ojo herido o sin buscar un largo tiempo 
instrumentalmente. Otro buen método para la localización en la re- 
tina es con el método de Vogt hacer puntos a través de la esclerótica 
con una aguja electrolítica. En el punto de la perforación hay pe- 
queñas ampollas que quedan un tiempo bastante largo para poder 
ser observados durante la operación. Esta perforación electrolítica 
puede repetirse tantas veces como sea necesaria hasta llegar a obte- 
ner un buen éxito. 


(8) la técnica de la extracción. 


La técnica de toda extracción de partículas magnéticas con un 
magneto eléctrico-gigantesco y también la técnica de la extracción de 
partículas amagnéticas sin la ayuda de un magneto, depende: (a) de 
la situación de la lesión, (b) de la situación de la partícula en el in- 
terior del ojo, indicada con el oftalmoscopio o la placa de rayos X, 
(c) de su probable magnitud y la clase de metal. Las más pequeñas 
partículas de hierro o acero, situadas en el segmento anterior del ojo, 
son muchas veces muy fáciles de extraer de alrededor del cristalino a 
la cámara anterior sin ninguna clase de daño para los tejidos del ojo. 
De la cámara anterior puede extraerse, después de su abertura con 
una pica, las partículas, situadas ya en el iris, del lugar elegido con 
un magneto manuable. Es mejor extraer las partículas mayores a 
través del orificio de entrada en la córnea o la esclerótica para evitar 
nuevos daños de los tejidos. Partículas amagnéticas, situadas en el 
iris o en el ángulo de la cámara anterior serán extraidas por métodos 
especiales de operación adaptados a cada caso, en que no haya pe- 
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ligro para el iris o el cristalino. Las partículas de hierro, situadas en 
el segmento posterior del ojo, deben en general ser extraídas a través 
de la vía esclerótica después de una exacta localización. Probable- 
mente el peligro de un desprendimiento de la retina a consecuencia 
de una tracción de cicatrices existentes en el vítreo puede ser dismi- 
nuíido parcialmente con este método. En opinión de numerosos ope- 
radores no hay una confirmación absoluta de este hecho. Si para la 
extracción de una partícula, especialmente de las amagnéticas, es 
necesario profundizar demasiado con los instrumentos en el interior 
del ojo, es seguro que el pronóstico del funcionamiento posterior del 
ojo es sombrío. Las partículas grandes de las granadas y de otros 
proyectiles dentados, que estuvieron fuertemente retenidas en los te- 
jidos del ojo, causan daño más extensos y son muchas veces muy 
difíciles de extraer. En estos casos es tal vez recomendable primero 
solamente hacer en la esclerótica, sin tocar la coroides, una incisión 
bastante grande, no menor que la del probable tamaño de la partícula 
ya visible en la placa, aproximando el magneto eléctrico gigantesto 
a la incisión, mientras un ayudante abre los labios de ésta con gran- 
chos amagnéticos y la coroides y la retina se mueven por la influen- 
cia del cuerpo extraño magnetizado, el operador puede hacer una 
incisión en los tejidos del ojo en este punto, pero si la partícula 
de hierro no sale a pesar de una repetida acción del magneto gigan- 
testo, es posible penetrar cuidadosamente con una porción muy fina 
de este magnéto en las membranas frontales del vítreo para aumentar 
la influencia del contacto del magneto cerca del cuerpo extraño. Por 
lo general el magneto manuable es demasiado débil para este pro- 
pósito, especialmente para las partículas, que se ven en la guerra, y 
propio para el uso en el segmento anterior del ojo. Las partículas 
de granadas y otros proyectiles en traumatismos de guerra difieren 
mucho de los cuerpos extraños de la paz, especialmente en los casos 
complicados. En toda lesión de guerra las condiciones son atípicas 
y el arte del operador así como la fuerza del magneto sufren ciertas 
limitaciones. Después de cada operación en la esclerótica es acon- 
sejable coagular la superficie de la misma con una aguja diatérmica 
o el galvanocauterio como profilaxis y prevención de un desprendi- 
miento de la retina post-operatorio o post-traumático. 


(9) las diferentes clases de las partículas en los 
ojos perforados. 


Los cuerpos extraños de hierro o acero destruyen seguramente 
el interior del ojo con una siderosis progresiva si permanecen en el 
ojo. Por esta razón es siempre necesario tan rápidamente como sea 
posible después de las condiciones actuales probar la extracción de 
la partícula con el magneto para la conservación del ojo y de la 
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vista. El número de estos casos era muy grande en la primera guerra 
mundial a consecuencia de la composición del material usado para 
la fabricación de los proyectiles. En la guerra actual parece menor 
este número de ojos con siderosis, porque en el material de los pro- 
yectiles prevalecen otras clases de metales. Pero hasta ahora faltan 
estadísticas exactas que puedan permitir un juicio útil. Las partícu- 
las de otro metal pueden en su mayoría permanecer en el ojo por un 
tiempo limitado o permanentemente y tal vez cicatrizarse, también las 
partículas de vidrio, madera, piedra, etc, Pero especialmente las últi- 
mas dos categorías de materiales perjudican mucho el pronóstico. En 
la mayoría de los casos se produce una iridociclitis post-taumática 
más o menos violenta, muchas veces complicada con un absceso en 
el vítreo. Hasta hoy parecía mejor enuclear estos ojos adoloridos 
para evitar el peligro de una oftalmia simpática. Tal vez los nuevos 
métodos del tratamiento con la sulfa droga y con la penicilina puedan 
salvar y curar un cierto número de estos casos. Abraham de Ingla- 
terra y sus colaboradores reportan buenos resultados en 4 casos de 
una infección postraumática de los ojos a base de la aplicación local 
de penicilina. En sus exámenes experimentales, Ludwig von Sallmann 
encontraba una influencia muy grande de la penicilina en una so- 
lución de 0.25% sobre las lesiones perforantes, infectadas con pneu- 
mococos. En casos serios, la iontoforesis con la misma solución de 
penicilina era especialmente valiosa. Una temprana molestia del epi. 
telio de la cornea se curaba muy pronto. Semejantes efectos buenos 
reportan Conrad Berens, de Gara y Loutfullah de sus exámenes expe- 
rimentales con sulfanilamida en una pomada de 2.5% con sulfadia- 
zina 0.5%. Si el cuerpo extraño se cicatriza y el ojo se calma, es po- 
sible esperar con esta última operación sin el peligro de una oftalmía 
simpática inminente, suponiendo una observación médica eficiente. 
En estos casos, es de cualquier modo peligroso hacer una rápida prue- 
ba de la extracción del cuerpo extraño amagnético. Sería en este 
_momento solamente necesario, si hay nuevas inflamaciones a conse- 
cuencia de la partícula, que intenta cambiar de lugar, todavía posible 
después de muchos años de tranquilidad. Si el cuerpo extraño ca- 
mina de lo profundo a la superfice de los tejidos, es fácil sacarle 
de su nuevo lugar. Las partículas de cobre causan muchas veces una 
catarata de cobre en sus colores característicos en el cristalino. Hay 
además una iridociclitis abortiva, que se cura, si se extrae la partícula 
causante. En el traumatismo del ojo con partículas de cobre hay con- 
secuencias inflamatorias en la mayoria de los casos más fáciles, como 
cuando se trata de partículas de hierro o acero, las que quedan en 
el ojo. Por esta razón es también el éxito definitivo mejor. En todos 
los casos, las operaciones para una corrección de la vista, la extrac- 
ción de una catarata traumática u otras similares deben ser sola- 
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mente hechas, si el ojo herido queda por un largo tiempo absolu- 
tamente tranquilo. Solamente si ocurre un glaucoma secundario, que 
no es una complicación frecuente en casos de una perforación pene- 
trante, y la operación del glaucoma es necesariamente urgente a con- 
secuencia del peligro para la vista, la elección del momento de la 
operación depende del estado del ojo herido. El pronóstico de ope- 
raciones hechas en ojos absolutamente tranquilos no es desfavorable. 
Si después de la operación la visión es buena, la aptitud para el 
servicio militar puede ser restituida. La adaptación a altos grados 
de una anisometropia en caso de la falta del cristalino en el ojo herido y 
el otro ojo normal, depende en cierto modo de la juventud del herido y de 
su obediencia al uso estereoscópico común de ambos ojos. Cristales 
especiales de contacto, hechos de vidrio o de otra materia artificial, 
pueden facilitar la adaptación. También puede ser importante un exa- 
men de la anisoconia, es decir, la diferencia entre las dos imágenes 
oculares de ambos ojos, que posiblemente sea corregida con buen 
éxito. 


(10) Métodos para el cierre de las lesiones perforantes. 


El estado clínico de las perforaciones penetrantes del segmento 
anterior del ojo oscila entre todas las magnitudes y grados de lesiones 
desde pequeñas y medianas hasta una destrucción total de las capas 
del ojo. Para lograr una cura correcta de estas lesiones, existen dos 
posibilidades: (a) la sutura directa de la córnea y de la esclerótica, 
(b) la trasplantación de la conjuntiva sobre los labios de la lesión. En 
cada caso el éxito depende decisivamente de un cierre muy rápido de 
la perforación. Para las más pequeñas lesiones de la córnea y de la 
esclerótica, la sutura directa es preferible después de cortar el pro- 
lapso de la iris. Es recomendable también el uso de hilos muy finos 
de seda o de cabellos de mujeres con pequeñas agujas cortantes. 
Para cerrar perforaciones grandes e irregulares es en la mayoría de 
los casos una trasplantación de la conjuntiva en forma de puente o 
de tallo más útil. Primeramente deben ser adaptados muy exacta- 
mente los bordes de la perforación, porque los bordes arrollados o 
situados uno sobre otro no pueden curarse. Es imposible consevar 
estos ojos y es mejor enuclearlos enseguida. Para un buen ajuste 
de los bordes de una perforación penetrante, el siguiente método es 
muy recomendable: El operador pone las suturas en los labios de la 
lesión en la córnea o en la esclerótica de dos en dos, muy cerca una 
de la otra y las dirige después a un lado de la conjuntiva hasta obte- 
ner un ajuste exacto. Entonces, el operador ejerce una tracción de 
las suturas en la córnea o la esclerótica del otro lado, observando si 
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hay una buena adaptación de los labios de la herida y cierra las su- 
turas dirigiendo después los hilos al otro lado de la conjuntiva. Cuan- 
do la cura se termina, y la cicatrización es sólida, la conjuntiva, que 
cubre los labios de la perforación bien coaptados puede retirarse, por- 
que la cubierta de la lesión ya no es necesaria. También se evita con 
este método que la conjuntiva pueda tal vez penetrar entre los labios 
de la perforación y dificultar una cura radical en el interior del ojo. 
Con este método se impide también, que quede permanentemente so- 
bre la córnea la parte trasplantada de la conjuntiva, que perjudica 
mucho el buen aspecto del ojo herido y también la vista central. Una 
ligera y pequeña cubierta del limbo de la córnea con conjuntiva tras- 
ladada para cubrir una perforación marginal de la córnea o una ci- 
catrización de la conjuntiva sobre una perforación de la esclerótica, 
no molesta ni la visión ni el aspecto estético del ojo. Si las perfo- 
raciones de la córnea o de la esclerótica son excesivamente grandes, 
con una boca muy abierta, es imposible cerrar la perforación sin el 
peligro de la pérdida de mucho vítreo y una deformación desagra- 
dable del ojo. En estos casos el único medio para conservar estos ojos 
severamente heridos, es reforzar la conjuntiva que se trasplanta con 
un pedazo de fascia lata. Este transplante cura bien y es bastante 
fuerte para evitar un estafiloma de la córnea y de la cicatriz. Es 
posible con este método conservar también los ojos severamente he- 
ridos en la guerra y hacer, después de una cura completa, operacio- 
nes, como una iridectomía u otras para aumentar la visión. Esta 
trasplantación no es tan complicada, que no sea posible hacerlo en 
hospitales de las líneas avanzadas para conservar aunque sea un 
ojo en un soldado, herido en ambos ojos, y evitar así su ceguera total. 
Por esta razón debe también hacerse lo mismo en cada caso urgente 
en las líneas avanzadas del frente, a pesar del gran trabajo de los 
médicos militares durante e inmediatamente después de la batalla. Si 
pareciera imposible conservar un ojo gravemente herido, los peque- 
ños y pequeñísimos residuos del tejido ocular deberán ser removidos 
muy cuidadosamente. En todo caso no es aconsejable hacer sola- 
mente una simple evisceración del contenido de la esclerótica, porque 
nunca es seguro, ya que si quedan en un bolsillo oculto pequeños re- 
siduos de la úvea, pueden producir una oftalmía simpática o un sar- 
coma al cabo de los años. Sobre estas dos variedades de complica- 
ciones ha habido diferentes reportes por autores de muchos países. 
Por esta razón la mayor diligencia se ha recomendado. Es también 
muy importante, que el médico operando en la extracción de los pe- 
queños residuos de un ojo herido conserve también en la mayor me- 
dida posible los residuos de los párpados y de la conjuntiva. Debe 
tratar de restituir con suturas provisionales el saco conjuntival, por- 
que de esta precaución depende mucho la posibilidad de llevar a 








172 VIDA NUEVA 


cabo más tarde una prótesis. En este estado muy temprano inmedia- 
tamente después del traumatismo no es casi nunca posible hacer ope- 
raciones plásticas, porque para ésto las condiciones definitivas de la 
cicatriz deben ser muy visibles. El proceso de la cura tiene un tiem- 
po bastante largo. Aun si en el primer examen un caso parecía sen- 
cillo, la mayoría de estos casos luego se complican, por esta razón 
seria mejor, si todos los casos de esta clase los opera primeramente 
un oculista con gran experiencia, que puede juzgar bien la situación 
exacta en que deberán ser hechas las suturas, evitando así una ci- 
catrización desagradable y facilitando al mismo tiempo, un buen de- 
sarrollo ulterior. 


G.—La obligación del soldado a tolerar una operación. 


Es una cuestión muchas veces discutida, si un soldado está obli- 
gado a tolerar una operación muy urgente e impostergable durante 
una batalla o inmediatamente después de ella, si no hay tiempo para 
discusiones, o sea que no tiene derecho a rehusar como tal vez pu- 
diera hacerlo en la vida civil. A consecuencia del estado severo de 
sus heridas, la mayoría de los soldados heridos estará probablemente 
afectada de excitación, de desvanecimiento, de inconsciencia y por 
esta razón no es posible que manifiesten una decisión propia. En es- 
tos casos, la decisión sobre la terapéutica operatoria se pone en las 
manos del médico y en los casos que estén dentro de su especialidad, 
el oculista participa de esta responsabilidad muy delicada y seria. 
Es mejor, si en casos dudosos y obscuros la indicación de una ope- 
ración urgente fuese hecha por dos especialistas expertos. La ejecu- 
ción de la operación debe ser siempre puesta en las manos del ope- 
rador experto en esta disciplina. La indicación depende (a) de la 
posibilidad de producir otra vez una buena aptitud para el servicio 
militar y también para la vida civil, (b) de la obligación del médico 
de hacer todo lo que pueda para la conservación de la vida de los 
órganos y la restitución de la salud del soldado herido. 


H.—La gangrena gaseosa. 


Una de las más urgentes indicaciones para una operación rá- 
pida es la existencia de una infección del tipo de gangrena gaseosa 
subsiguiente de una perforación penetrante del ojo por una partícula 
metálica. La gangrena gaseosa es también hoy una de las más 
serias complicaciones del traumatismo de guerra, a pesar de los nue- 
vos métodos de la quimioterapia, de la sueroterapa y de la cirugía. 
La mortalidad es muy alta y la rapidez con la cual la infección pro- 
gresa, dificulta cada tratamiento. Hac y Hubert en Inglaterra ob- 
tenían ya un buen resultado con sulfanilamida en un tratamiento a 
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ratones, que eran infectados con el productor de esta enfermedad 
peligrosa: el clostridium Welchii. Más del 50% de los animales eran 
protegidos. Pero quedaba una enorme lesión en la cual era posible 
encontrar el germen 4 y hasta 5 semanas después de la inoculación. 
Con una sola inyección de la penicilina, era posible proteger el 98% 
de los animales infectados con un cultivo muy virulento y curar com- 
pletamente con inyecciones repetidas. Si junto con la partícula hay 
pedazos de tela o de otros cuerpos extraños, que penetran en el ojo 
herido, el peligro es sumamente grande. Estas complicaciones son 
más frecuentes en la guerra que en la vida civil, en la cual esta in- 
fección se produce en la mayoría de los casos por perforaciones del 
ojo con las partículas metálicas de los juguetes de los niños. Mien- 
tras no se comprueben signos de peritonitis, el pronóstico para la con- 
servación de la vida puede ser bastante favorable. El tiempo de in- 
cubación es solamente de 4 a 21 horas. Durante este período co- 
mienzan los primeros sintomas de la grave infección gaseosa. Una 
panoftalmía completa es en la mayoría de los casos formada después 
de 18 a 45 horas. A los fines del diagnóstico es característica una 
secreción sanguinolenta de la herida con un color de laca, y burbujas 
de gas, que vienen del interior del ojo. Una infección mixta bacte- 
riana ensombrece en cada caso el pronóstico. Es siempre imposible 
conservar el ojo; pero en estos casos debe primeramente sólo hacerse 
una evisceración del contenido del ojo, para evitar que los gérmenes 
de la enfermedad se difundan rápidamente en la circulación amplia- 
mente dilatada como sucede siempre en una enucleación y produzcan 
una infección general. Si la cura es completamente terminada, es en 
todo caso necesario hacer la enuclación del muñón para evitar una 
reinfección más tarde o una oftalmía simpática. 


j--—La infección por el tétano. 

En la guerra una infección del cuerpo con tétano, después de una 
perforación de los ojos, es también una complicación observada más 
frecuentemente que en la vida civil. Principalmente hay el peligro 
de la infección con tétano en cada caso, porque en un ojo perforado 
o en sus anexos heridos, puede entrar tierra u otras partículas con- 
taminadas. Ya que es imposible aislarse exactamente en las condi- 
ciones de la guerra, es necesario en cada caso aplicar una inyección 
de suero tetánico como medida profiláctica. El peligro de producir 
un estado anafiláctico es menor y por lo tanto no es muy de tener 
en cuenta. 


K.—La oftalmía simpática. 


Con razón la oftalmíia simpática es descrita y tenida como una 
de las más graves y peligrosas de las complicaciones de las perfo- 
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raciones penetrantes del ojo. Hasta hoy no se conoce un sólo caso 
de oftalmía simpática verdadera sin una perforación de la cápsula es- 
clerótica o de la córnea del ojo aún cuando sea muy pequeña. La 
oftalmía simpática era una de las más malignas enfermedades de 
los ojos en las guerras pasadas y frecuente causa de la ceguera total. 
En las estadísticas correspondientes de todos los países beligerantes 
de la primera guerra mundial el gran progreso en el diagnóstico y 
en el éxito del tratamiento luchando contra la infección es visible. La 
pérdida de ojos heridos como consecuencia de una oftalmía simpá- 
tica, incluso los casos de ceguera uni y bilateral, eran muy raros y 
muchas veces solamente debidos a circunstancias especiales, como 
encontrarse prisionera y por eso se comenzaba tardíamente el trata- 
miento justo por parte de un oculista. En aquel entonces no se había 
alcanzado aun el 0.3% de traumatismos oculares de guerra. Como 
comparación podría verse la estadística de una clínica oftalmológica 
de una gran ciudad con un gran ingreso de heridos a consecuencia 
del trabajo industrial. Durante un largo período eran solamente ob- 
servados 0.25% de casos de oftalmiía simpática. R. Irvine de los Es- 
tados Unidos ha publicado en el año 1940 una revista general de la 
literatura sobre dicha enfermedad y ha constatado que de 1 hasta 
de 2% de todas las lesiones perforantes de los ojos son seguidas de 
una oftalmía simpática. Las discusiones suscitadas sobre la etiología, 
hasta hoy desconocida, no permiten llegar a ninguna conclusión prác- 
tica. Proposiciones terapéuticas, hechas a consecuencia de estas teo- 
rías, como el tratamiento con tuberculina, que posiblemente puede 
prevenir la aparición de esta enfermedad, o tal vez, disminuir la vio- 
lencia de la infección, no pueden aplicarse en la querra, especialmen- 
te en plena acción de guerra y aún también para un tratamiento en 
los hospitales más o menos alejados del frente. Para evitar la ope- 
ración de una oftalmia simpática existen diferentes opiniones entre 
los oculistas sobre el momento indicado para la enucleación de un 
ojo herido que sufre una iridociclitis post-taumática. Sin embargo, 
hay una concordancia unánime sobre la indudable importancia de la 
enucleación del ojo herido como el remedio principal en la profilaxis 
de esta enfermedad, no obstante el hecho muy conocido de que en los 
casos singulares, después de una enucleación temprana, la aparición 
de una oftalmía simpática se ha observado. En la guerra, si la po- 
sibilidad de una observación exacta y duradera de estos ojos en pe- 
ligro falta totalmente o es muy poca, las experiencias comprobadas 
en el trabajo clínico normal de la paz, en traumatismos industriales 
o de la vida civil no pueden ser tomadas en comparación. Algunos 
autores dicen, que es posible esperar hasta quince días después del 
principio de una iridociclitis post-ttaumática del ojo herido. En mi op:- 
nión es imposible y peligroso establecer estos términos esquemáticos, 
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que difieren muchas veces entre sí y es mejor decidir individualmente 
en cada caso dentro de un tiempo no demasiado prolongado, cuándo es 
necesario enuclear el ojo herido. La gravedad de un proceso ya es- 
tablecido depende: 


(a) del tiempo transcurrido entre el día de la herida y el de la pri- 
mera Observación de los sintomas iniciales de la oftalmía 
simpática. 

(b) de la rapidez con que sea hecho el diagnóstico. 


(c) de la intensidad desconocida y de la virulencia ignorada de 
la infección. 


(d) del momento de la enucleación del ojo herido. 


En el campo de la guerra es siempre aconsejable enuclear a tiem- 
po todos los ojos sospechosos, especialmente ya ciegos o inútiles para 
una restitución más o menos parcial de la función antes de que so- 
brevengan daños. También mi método de irradiación con rayos X, 
hecho tan rápidamente como sea posible después del accidente, con 
la cual muchos ojos severamente heridos en labores industriales de 
paz o en la vida civil, son conservados, es inútil en la guerra. El mo- 
mento adecuado para el principio de este tratamiento, que solamente 
asi tendrá éxito, no puede ser aplazado y por esta razón un ensayo 
de irradiación hecho tardíamente si se da lugar a que el soldado he- 
rido arribe a los hospitales de la retaguardia o ya en su país, no ten- 
drá utilidad entonces. Si la oftalmía simpática ya está establecida, 
la decisión de la enucleación subsecuente del ojo simpatizado depende 
(a) del estado clínico de la inflamación de este ojo, (b) del hecho 
de que el ojo simpatizante tenga más o menos visión, que posible- 
mente mejore después de terminada la cura, que la que tiene el otro 
ojo simpatizado. Afortunadamente, es posible en muchos casos luchar 
eficientemente con una terapéutica antiflogística enérgica contra la 
enfermedad y especialmente evitar una ceguera total. Los remedios 
más importantes ya clasificados son las preparaciones inyectables de 
salicilato, como atofanil, urosalifeína, cilotropina, urotropina, etc., y 
recientemente, la sulfanilamida con sus diferentes y útiles derivados 
en forma de una administración oral o, en casos urgentes, también 
intravenosa. Al principio de la enfermedad, muy altas dosis, de 
10 a 20 cc. inyectadas intravenosa o intramuscularmente, de estos re- 
medios, son necesarios para obtener éxito. El médico puede con uti- 
lidad combinar las diferentes preparaciones sustituyéndolas durante 
el tratamiento para lograr mejor efecto. Es también de valor utilizar 
inyecciones parenterales de leche u otros remedios semejantes, la dia- 
termia, las ondas ultracortas y las irradiaciones de rayos X. Pero la 
enfermedad es siempre muy peligrosa tanto para la conservación del 
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ojo como para la visión y aún después de una cura que parece ser 
suficiente, es en cada caso necesario durante un tiempo bastante largo, 
una exacta y regular observación oculística hasta la disminución del 
peligro de una recaída. Este peligro prácticamente no desaparece 
nunca y la posibilidad de una nueva recaída existe aun después de 
muchos años. Por ello, estos hombres deben también ser examina- 
dos por intervalos de cierto tiempo, una vez que la cura clínica esté 
definitivamente terminada. Las operaciones para un aumento de vi- 
sión, excepto las operaciones urgentes antiglaucomatosas, deben ser 
hechas no demasiado temprano, solamente si el ojo herido perma- 
nece tranquilo por un tiempo bastante largo y no hay irritación al 
tocar el ojo con el dedo o en poca luz. 


L.—Las fracturas de la órbita y sus consecuencias. 


(1) la exoftalmía pulsátil. 


Los graves traumatismos, que el cráneo puede sufrir a consecuen- 
cia de un desplome o una caída, de una contusión o un golpe, de los 
tiros en o a través de la cabeza y las fracturas de los huesos son 
seguidos en una gran parte de lesiones de la órbita y su contenido. 
El estado de la órbita y del ojo después de estos accidentes depende: 
(a) de la calidad, y (b) de la violencia del traumatismo, (c) de su si- 
tuación y (d) del trayecto de la bala. Después de las fracturas en 
la fisura orbitalis superior y en la silla turca hay muchas veces una 
exoftalmía. Si este traumatismo se combina con una obstrucción de 
la sangre en el seno cavernoso, fórmase una oftalmía pulsátil, en 
la mayoría de las veces complicada con fracturas en el conducto 
óseo del nervio óptico, con el perjuicio consiguiente de los tejidos 
de dicho nervio. Hay 4 tipos de este daño: (a) una amaurosis rápida 
y sin cura a consecuencia de un aplastamiento o un desgarramiento 
del nervio óptico, (b) una amaurosis incipiente pero pasajera, a con- 
secuencia de un hematoma en las vainas del óptico, que se reabsorbe, 
(c) una amaurosis dilatada pero progresiva a consecuencia de un he- 
matoma en las vainas del nervio óptico, que no se absorbe o lo hace 
sólo insuficientemente, o también a consecuencia de una exhuberan- 
cia de los huesos con el conducto del nervio óptico seguida de una 
inflamación de los tejidos del nervio con el resultado de una cica- 
triz más o menos extensa, (d) una amaurosis, que se mejora al prin- 
cipio pero con una disminución recurrente de la visión a consecuen- 
cia de una hiperostosis en los huesos del conducto del nervio óptico 
y con una cicatriz en las meninges después de la reabsorción de la 
sangre en las vainas del nervio óptico. Es posible sanar en un 
40% de los casos la exoftalmía pulsátil con una ligadura de la caró- 
tida interna, mientras quizá un 20% retrocede espontáneamente. En 
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casos de una exoftalmia doble es más útil ligar conjuntamente la ar- 
teria tiroidea y la arteria carótida primitiva. 


(2) la enoftalmia. 


Si se debridan las cintas de la cápsula de Tenon solamente o 
en coexistencia con fracturas de los huesos de la órbita, hay una enof- 
talmía traumática. Sus causas principales son: una caída, un golpe 
con una herradura, una contusión, tiros, un traumatismo a consecuen- 
cia de partículas de granadas, o lesiones similares. Entre la tropa 
especial de las montañas se produce también una enoftalmía a con- 
secuencia de golpes, que el soldado patinando con skis se inflige a 
si mismo con el bastón de ski en su órbita por una casualidad fatal. 
Es posible, que la enoftalmía sea muy profunda. Muchas veces hay 
también una desgarradura de la tróclea con su diplopia oblicua ca- 
racterística, que molesta mucho al herido e impide a los dos ojos una 
visión estereoscópica. Si otras lesiones faltan, el pronóstico de una 
restitución operatoria con la preparación de una nueva troclea, hecha 


de periostio, es favorable para la desaparición de la diplopia des- 
pués de la fijación del músculo en su nuevo sitio de inserción. Pero 
si hay otras lesiones más graves en la órbita como es usual, la de- 
terminación de otras operaciones para eliminar la parálisis y la di- 


plopia depende del estado de la órbita después de una completa ci- 
catrización. El pronóstico para una restitución de la visión binocular 
es menos favorable cuanto más profundo el ojo es rechazado en caso 
de una oftalmía pura en el embudo de la órbita. El herido se acos- 
tumbra en cierto tiempo a la diplopía, que al principio no falta nunca. 
El acostumbramiento es más fácil, si el herido utiliza sus dos ojos con- 
juntamente y evita llevar un vendaje unilateral para excluir el ojo 
paralítico. Esto es posible en la mayoría de los casos sin peligro 
para el herido mismo u otras personas en el tráfico. Sí es, sin em- 
bargo, para el herido, demasiado difícil acostumbrarse a la diplopía, 
le ayudará mucho el llevar un cristal esmerilado delante del ojo pa- 
ralítico por un cierto tiempo. Si el ojo se encuentra demasiado pro- 
fundo en el embudo de la órbita, una utilización conjunta de los dos 
ojos es imposible y el estado resulta igual al de una oftalmía apa- 
rente. A consecuencia de fracturas de los huesos de la órbita y de 
sus consiguientes despegamientos en la fosa lagrimal se acompaña 
muchas veces de una enoftalmía traumática una dacriocistitis puru- 
lenta con una ectasía del sacro lacrimal más o menos extendida. Un 
proceder conservador es en general inútil. Pero el tratamiento qui- 
rúrgico de esta enfermedad es sin embargo siempre muy difícil y com- 
plicado por razón de las condiciones atípicas. También una dacriocis- 
terinostomía extendida tiene un pronóstico incierto para una cura com- 
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pleta, porque recaídas en forma de una obstrucción de la abertura 
hecha en la nariz y una nueva secreción purulenta no son raras y 
muchas veces inevitables. 


Si las fracturas del suelo de la órbita se extienden más, la dislo- 
cación traumática del ojo puede llegar a lo profundo de la nariz y 
del seno maxilar. A consecuencia de ésto, el ojo puede desaparecer 
totalmente en lo profundo del embudo de la órbita y en los pliegues 
del saco conjuntival, y la órbita parecer vacía en una inspección su- 
perficial. Casualmente puede un ojo dislocarse entre estas fracturas 
muy amplias en lo profundo de la nariz con un nervio óptico disten- 
dido pero no partido. Un soldado de la primera guerra mundial, 
que ya se encontraba en la mesa de operaciones para una exploración 
de su órbita probablemente vacía, declaró súbitamente al médico, que 
podía ver todas las cosas de la sala de operaciones a través de la 
abertura de la nariz, mientras el ojo herido estaba ya cubierto. Ver- 
daderamente, este ojo se encontraba dislocado en lo profundo de la 
nariz con un nervio óptico muy distendido pero no partido, de tal ma- 
nera, que el ojo todavía podía ver. Porque era imposible poner el 
ojo en una posición apropiada, debía ser enucleado. 


(3) La avulsión del nervio óptico, la lagoftalmía 
la queratitis neuroparalítica y el 
enfisema de los párpados. 


Los proyectiles que penetran en la órbita, pueden también dis- 
locar el ojo fuera del plano anterior de la órbita, muchas veces com- 
binada con la avulsión total del nervio óptico. Después de lesiones 
consecuentes a tiros o a las fracturas del lado exterior de la órbita, 
el contenido de ésta sería expulsado de la cavidad y trasladado de- 
lante de los párpados, por influencia de los codos de las fracturas 
o de una hemorragia grande en los tejidos de la órbita. Es posible 
determinar la forma de la lesión y su mecanismo por la longitud del 
residuo del nervio óptico que queda al ojo. Si bajo la influencia de 
esta fuerza los bordes de los párpados se dilatan, hay una lagoftalmía 
y a consecuencia de ella una queratitis neuroparalítica con trastornos 
de la sensibilidad en la superficie de la córnea. Si las ulceraciones 
del epitelio de la córnea penetran en lo profundo del tejido, todo el 
ojo está en peligro. Es posible salvar el ojo haciendo múltiples in- 
cisiones en la piel de los párpados y en la fascia tarso-orbitalis de 
tal manera, que el ojo puede retroceder bajo la protección de los 
párpados. Entonces es útil cerrar provisionalmente los párpados su- 
turando sus bordes durante cierto tiempo, para evitar una recaída 
y dar a la córnea la posibilidad de restitución del epitelio. Estas ope- 
raciones no molestan al paciente y contribuyen mucho en un buen 
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pronóstico de la cura. Si después de algunas semanas o meses los 
párpados son abiertos, la córnea está en la mayoría de los casos 
plana y el ojo sin ninguna clase de irritación. También el uso de 
cristales de contacto para un tiempo bastante largo puede ser útil 
para la cura de esta enfermedad, si el cristal es bien adaptado y no 
puede molestar al paciente. Un signo de lesión de los senos, espe- 
cialmente de las células etmoidales, es el enfisema de los párpados 
y de la órbita. 


M.—La contusión de la parte posterior del ojo y el 

desprendimiento de la retina. 

En casos de tiros profundos o contusiones del cráneo, de la cara, 
de las mejillas y de la órbita, suceden muchas veces graves contusio- 
nes detrás del ojo con extensas rupturas de la retina y de la coroides 
que se cicatrizan con un gran aumento del pigmento y del tejido 
conjuntivo. Balas de fusil, que penetran en la órbita a lo largo del 
borde inferior, salen muchas veces del cuerpo en un sitio opuesto 
a la entrada en un sector de la columna del cuello. Estos proyectiles 
hacen al atravesar la órbita, contusiones en el ojo, como desgarros 
en la mácula, rupturas en las partes periféricas de la retina y de la 
coroides. Se encuentran las mismas lesiones, si los proyectiles pa- 
sando a través de la parte superior del máxilar superior penetran en 
los huesos de la cara y hunden y astillan las paredes de la órbita. 
Estas desgarraduras extensas de la retina y de la coroides como los 
desgarros centrales a consecuencia de una contusión directa o indi- 
recta, si el proyectil toca el ojo, a cedal, dañan mucho y permanen- 
temente la visión central y el campo visual. Entre el gran número 
de estas lesiones hay todas las clases, desde pequeñas y limitadas 
hasta extendidas manchas, que confluyen una en otra y residuos 
de grandes hemorragias en forma de cicatrices del tejido conjuntivo 
y con un aumento del pigmento retinal. Es muy notable, que estas 
rupturas súbitamente producidas sean muy raramente seguidas de un 
desprendimiento de la retina. El número de los casos de desprendi- 
miento traumático observado en la primera guerra mundial era re- 
lativamente pequeño. Este hecho es muchas veces utilizado por los 
antagonistas dogmáticos de la etiología traumática de distintos casos 
del desprendimiento de la retina, para probar su combatida opinión. 
Pero estos autores no tienen mucho en cuenta, que en cada caso el 
acto de la formación del desprendimiento de la retina es muy com- 
plejo y que diferentes momentos deben concurrir para producirlos. Es- 
pecialmente parecen serlo súbitos movimientos oscilatorios del vítreo, 
que ocurren en ocasión de mirar rápidamente de un lado a otro. Aun- 
que el soldado se encuentre en principio en un movimiento general 
más O menos continuo, es más probable que los tiros a sedal toquen 
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el ojo mirando en una dirección cierta, que en un rápido cambio de 
la vista de un lado a otro. Es por esta razón en la mayoría de los 
casos una contusión en el ojo inmóvil más probable que en el ojo en 
movimiento rápido y mirando en una dirección muy extrema acom- 
pañado de violentos movimientos oscilatoros del vítreo, que favore- 
cen la entrada del mismo por entre los bordes de una ruptura de la 
retina, causada en este momento con el desprendimiento consiguiente. 
El número de los desprendimientos traumáticos en un ejército comba- 
tiente disminuye también, porque los casos de mayor riesgo a con- 
secuencia de una edad más avanzada con tejidos degenerados en la 
periferia de la retina, que son los lugares predilectos para un des- 
prendimiento, y también los altos grados de la miopía en su mayoría 
son excluidos del servicio militar especialmente en la tropa comba- 
tiente. Contra esta conclusión no importa, que en muchos paises hom- 
bres con una miopía de grado medio o no demasiado alto puedan 
ser llamados al servicio militar, si su agudeza visual central con cris- 
tales convenientes es bastante buena y si también los otros exáme- 
nes de la función del ojo son normales. Entonces estos ojos no tie- 
nen una falta importante ni dichas degeneraciones peligrosas. Es tam- 
bién probable, que un ojo tocado a sedal adquiera pronto en este 
lugar hemorragias, exudaciones y trasudaciones de liquido del tejido 
con una rápida adhesión de la coroides y de la retina a la esclerótica 
a consecuencia de una inflamación traumática espontánea, como la 
hecha artificialmente en la operación del desprendimiento de la retina. 


N.—El tratamiento del traumatismo de la cabeza. 

(1) en general y por parte del oculista en la colaboración 
con los otros especialistas en la región de la cabeza 
en el diagnóstico y tratamiento. 


La fuerza de penetración de los proyectiles modernos y en conse- 
cuencia, las astillas, contribuyen a lesiones máús graves y destruyen 
el cráneo y los huesos de la cara. Muchos de estos soldados tan se- 
veramente heridos mueren ya en el campo de batalla o en el trans- 
porte, casi siempre a causa de un desgarramiento letal y no llegan 
al lugar de primeros auxilios. Por eso se produce casi una selección 
natural ya en el campo de batalla y en el transporte. En un reporte 
de la guerra de Polonia de 1939/40 es mencionado que de 59 heridos 
que ingresaban en los hospitales murieron solamente 3 casos, mientras 
después de la estadística de Cushing de los Estados Unidos de la pri- 
mera guerra mundial, la mortalidad de estos casos en los hospi- 
tales se encuentra de 32.4%. Para los que llegan, decide el médico 
de la tropa de su primera provisión: A consecuencia de la mecani- 
zación de las armas y de la intensificación de la lucha en el aire, los 
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traumatismos embotados en la cabeza están aumentados en la guerra 
actual. Si hay lesiones penetrantes pueden ser necesarias operacio- 
nes urgentes para salvar la vida y efectuarlas tan rápidamente des- 
pués del traumatismo como sea posible, no menos de 24 horas des- 
pués. Si es posible actuar en este término pueden servir solamente 
las operaciones hechas más tarde: (a) para la prevención de una in- 
fección, (b) para eliminar coágulos hemorrágicos, (c) para la preven- 
ción de una posible epilepsia tardía, (d) para la protección del cere- 
bro, especialmente para la prevención de abscesos, meningitis, etc., 
(e) posiblemente para la extracción de partículas de proyectiles, que 
pueden producir infecciones. Pero está recomendado remover los pro- 
yectiles, solamente si el caso lo requiere. El peligro del cambio del 
lugar por parte de partículas de proyectiles o éstos mismos es en la 
mayoría de los casos exagerado. Si el ojo está lesionado, solo o en 
combinación con otras lesiones, es mejor consultar al oculista tan rá- 
pidamente como sea posible. Al principio es muchas veces muy di- 
fícil apreciar exactamente la extensión del traumatismo. La necesa- 
ria profilaxis de la conservación de los ojos heridos y de su visión, 
así como el impedimento de las diferentes complicaciones mediante 
las cuales los ojos pueden influir en el estado general; también la gran 
importancia del estado de los ojos para el criterio general, causan 
la necesidad de que el oculista debe examinar tan rápidamente como 
sea posible a causa de las circunstancias de la guerra, todos los he- 
ridos graves y participar en el tratamiento si es necesario o deseable. 
En el principio de un traumatismo de la cabeza parecen muchas ve- 
ces prevalecer los síntomas de las lesiones de los ojos de tal manera, 
que el herido viene primeramente a las manos del oculista. Entonces 
el oculista tiene la obligación de participar con los otros especialistas en 
las investigaciones del diagnóstico. Una amplia abertura de la nariz 
y de los senos pide siempre hacer rápidamente una abundante bre- 
cha de las vulneraciones de parte del rinólogo para producir una sa- 
lida suficiente de la secreción producida en la perforación y evitar 
el peligro inminente de una meningitis o encefalitis. Fístulas del líqui- 
do cerebral en lo profundo de la órbita se ocultan muchas veces al 
principio de su establecimiento y son descubiertos ya después de una 
inspección muy diligente. Las complicaciones serían muy graves, si 
fuera del ojo y en sus alrededores inmediatos los huesos del cráneo, 
la dura madre y el cerebro participan en la lesión, y el oculista es 
solamente el consejero. Una estadística de la primera guerra mun- 
dial sobre 343 vulneraciones del cráneo, producidos por proyectiles, 
puede dar una idea de la extensión y de la clase de este traumatismo. 
2/3 de los casos eran vulnerados por partículas de granadas, de mi- 
nas y de bombas, 20% por proyectiles de infantería, los otros por par- 
tículas de shrapnel y semejantes clases. 75 vulneraciones eran a sedal, 
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120 depresiones de los huesos y fracturas; en 120 casos los huesos eran 
perforados, entre ellos, 57 casos a consecuencia de balas detenidas 
y 17 de una perforación doble. 


Es imposible apreciar suficientemente en este respecto la gran im- 

portancia de la neuro-cirugía. Es una ciencia relativamente joven que 
tenía su importancia predominante hasta hoy en los enfermos civiles, 
especialmente en los casos con tumores del cráneo y cerebro. 
El traumatismo de la cabeza en la guerra abre a esta disciplina un 
nuevo campo muy próspero y extenso. Esta ciencia fué fundada por 
algunos médicos muy conocidos mundialmente, como Cushing, Olive- 
crona y otros. Sus alumnos trabajan hoy en todos los países del mun- 
do. A consecuencia de las experiencias de estas secuelas la neuro- 
cirugía se desarrolló enormemente en los últimos decenios, especial- 
mente en una colaboración muy estrecha con los oculistas. Es im- 
posible que esta ciencia y su técnica del diagnóstico y de las opera- 
ciones, muy complicadas, pueda ser del dominio general de todos los 
cirujanos y médicos no especializados. Otras veces no hay un nú- 
mero suficientemente grande de neuro-cirujanos para un tratamiento 
especial por parte de ellos de todos los heridos en la cabeza. Por 
esta razón sería deseable, que todos los heridos graves de la cabeza 
y del cerebro fueran puestos en hospitales bajo la dirección de un 
neuro-cirujano con una gran experiencia, que pueda consultar con los 
otros médicos menos expertos sobre el tratamiento y la efectuación 
de las operaciones necesarias. 


En cada caso es necesaria también una participación del neuró- 
logo y del roentgenólogo. La roentgenología es hoy también una dis- 
ciplina especial muy importante no solamente para la terapéutica sino 
también para el diagnóstico especialmente en las condiciones muy 
complicadas de las lesiones de la cabeza. Para este trabajo es in- 
dispensable una buena instalación con los diferentes aparatos de los 
rayos X para la técnica de la recepción y de la fotografía. Para la 
radiografía de la órbita, del nervio óptico y su conducto óseo como 
el cerebro en general fueron ya descritos importantes métodos, que 
ayudan al diagnóstico y que necesitan para un buen éxito una exacta 
situación del herido y su cabeza durante la radiografía en una mesa 
especial y otros más pequeños aparatos de ayuda. 


(2) la colaboración con el cirujano-dentista. 


No menos importante para este trabajo en graves lesiones de los 
huesos de la cara es la ayuda del cirujano-dentista. En casos de tiros 
en el maxilar superior y en la mandíbula depende mucho de una 
justa y rápida reposición de los fragmentos de las fracturas con ven- 
dajes especiales para la cura local y general y particularmente para 
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facilitar una nutrición suficiente del herido durante el extenso trata- 
miento. El futuro aspecto de la cara y la mejor posición para el buen 
funcionamiento de los ojos si éstos son conservados, depende también 
del rápido comienzo de este tratamiento y una colaboración muy es- 
trecha entre el cirujano-dentista y el oculista. Muchas veces las par- 
tes destruidas de la cara demuestran solamente grandes cavidades, 
muy amplias y vacías. En el primer momento parece que sería ab- 
solutamente imposible reconstruir sobre esta terrible destrucción una 
nueva cara del hombre. Pero un tratamiento apropiado y cauteloso, 
hecho muy lentamente y con toda paciencia hasta el final por parte 
de los heridos y también del médico, puede producir éxitos muy sor- 
prendentes. Es un trabajo extremadamente fino y delicado y deman- 
da todo el amor de los especialistas mencionados. Entablillar justa- 
mente las fracturas del segmento inferior de la cara, observarlas y re- 
gularlas durante cierto tiempo, es la base para todas las operacio- 
nes plásticas, que fueren necesarias en las diferentes etapas de la 
cura para la cirugía de la restitución de la boca, del máxilar, de la 
mandíbula, de la nariz y de la órbita con los párpados. El oculista 
participa mucho en estos importantes problemas y debe siempre co- 
operar en las distintas etapas del tratamiento, que lleva casi siempre 
un tiempo determinado. En las páginas siguientes hay más detalles 
sobre este tratamiento de la reconstrucción. 


O.—Las lesiones en el interior de la órbita. 


Tiros, proyectiles y partículas de granadas, que causando serias 
lesiones de la cara penetran en la órbita, pueden destruir el ojo de 
tal manera, que solamente queden algunos residuos. Si la fuerza de 
penetración de estos proyectiles no es mucha, pueden las partículas 
quedar en los huesos de la órbita fuertemente detenidas. Si las par- 
tículas penetran en la órbita detras del ojo y destruyen con los hue- 
sos también la parte porterior del ojo, puede parecer intacta muchas 
veces en una inspección superficial la parte anterior del ojo entre los 
párpados. Si estuviera lesionado solamente el nervio óptico, no es- 
tando abierta la esclerótica sería tal vez posible conservar el ojo aun- 
que ciego. Pero en caso de una abertura de la esclerótica la enu- 
cleación es necesaria no sólo como indicación quirúrgica, sino también 
para permitir una inspección exacta del embudo de la órbita. Un cierre 
fuerte e involuntario de los párpados en el mismo momento, en que 
una partícula se acerca rápidamente al ojo, puede producir en la 
órbita una presión hidráulica tan violenta como una fuerza de ex- 
plosión. Una desgarradura total del ojo en numerosas pequeñas y 
pequeñísimas partes no es excepcional. Hay en la órbita, casi vacía, 
solamente algunos residuos de la esclerótica, en comunicación con las 
vainas del nervio óptico. El resto del contenido es arrojado. Simila- 
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res son las consecuencias de las perturbaciones de la presión atmos- 
férica en los alrededores de una detonación de bombas con una 
fuerza explosiva muy alta (blast). La perturbación consiste de 2 fa- 
ses, una que es relativamente corta y aguda con una compresión po- 
sitiva, y la segunda, que es más larga con un efecto de rarefacción. 
Es posible que el ojo sea expulsado totalmente de la órbita. Si el ojo 
queda en la órbita, hay rupturas del tejido del iris, de la coroides 
o hemorragias en el ojo mismo o detrás en la órbita con la pérdida 
de la visión. Una cuidadosa remoción quirúrgica de todos los resi- 
duos del ojo perforado se hace urgentemente necesaria. El momento 
de la operación depende del estado general del herido. Especialmen- 
te es importante, el peligro de producir una infección séptica general, 
causada por una operación hecha demasiado temprano. Todos los 
casos de las lesiones de la órbita a consecuencia de explosiones di- 
rectas e indirectas son siempre graves y amenazantes para la vida, 
especialmente las del techo de la órbita y el ojo es casi siempre 
destruido. Por anteriores experiencias las lesiones del borde exterior 
de la órbita parecian más peligrosas antiguamente. Pero el papel 
importante de los proyectiles modernos ha cambiado esta opinión. En 
el tejido de la órbita pueden quedar incluidas y cicatrizar partículas 
de granadas y de otros proyectiles sin ocasionar ninguna clase de 
irritación. Son muchas veces muy fáciles de remover en un acto: ope- 
ratorio y sin daño muy extenso, si después de un cierto tiempo las 
partículas se trasladan espontáneamente. Si las partículas son más 
fuertemente detenidas en los huesos, la operación temprana consigue 
muchas veces violentas reacciones con inflamaciones flegmonosas. 
Por esta razón es más conveniente no tocar un cuerpo extraño que 
queda quieto y no molesta al herido. Sólo si duele, más tarde hay 
siempre posibilidades suficientes para operarlo. No solamente dolo- 
res, también otras reacciones causan la necesidad de una operación, 
por ejemplo la influencia tóxica del plomo de una granada de me- 
tralla, que puede producir una intoxicación general plúmbica en el 
cuerpo difícil de investigar. 


P.—La radiografía para demostración de balas en el cráneo. 


Para la localización de balas detenidas en el cráneo son necesa- 
rios los métodos estereoscópicos para la radiografía y el diagnóstico, 
porque una exacta definición de la situación del cuerpo extraño y su 
medida es imposible de otra manera. Hay diferentes, valiosos e im- 
portantes aparatos, que permiten un juicio inmediato en las placas. 
Es posibie en la mayoría de los casos hacer una medición anatómica 
con una proyección geométrica del proyectil. El establecimiento de 
lo profundo que se encuentre un cuerpo extraño en la órbita o en par- 
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tes del cráneo, facilita la determinación de la posibilidad de que se 
quede la partícula en su lugar o se ensaye la extracción. Durante la 
operación no hay en estos métodos temor de una búsqueda a ciegas, 
porque la técnica de la operación puede ser precisada antes exacta- 
mente y la placa siempre permite una nueva orientación. Para el diag- 
nóstico de las lesiones de los huesos de la órbita con los rayos X, el 
rayo central del tubo debe encontrar las fracturas en el ojo tan exac- 
tamente como sea posible: para las fracturas del techo de la órbita, 
especialmente en una dirección cráneo-excéntrica y en la base, con 
una radiografía en el ojo. Fisuras conteniendo sangre, que dan som- 
bras y una acumulación de aire en los senos, pueden ocultar fractu- 
ras y por esta razón dificultar el diagnóstico. A causa de que en 
una radiografía estereoscópica las líneas agudas retroceden contra el 
contenido de la cavidad, se hace muchas veces necesario suplementar 
estas vistas superpuestas con radiografías especiales de diferentes 
partes de acuerdo con las circunstancias. 


Q.—Las lesiones del cerebro. 


(1) la conmoción, la contusión y la compresión. 


Los primeros y variados síntomas que en los casos de lesiones 
de la cabeza anuncian lesiones orgánicas del cerebro, se demuestran 
muchas veces, primeramente, después de un cierto tiempo del comien- 
zo casi sin síntomas, pero entonces sí parecen acompañarse de vio- 
lentas reacciones que ponen en peligro la vida. Una conmoción ce- 
bral es una verdadera lesión funcional de la masa encefálica con la 
posibilidad de una reversión sin cambio anatómico. Los síntomas ce- 
brales más o menos fugaces comienzan inmediatamente después del 
traumatismo. Se produce inmediatamente después del accidente una 
pérdida total del conocimiento, que desaparece en un tiempo más o 
menos largo. Especialmente en los casos no complicados, hay una 
marcada inclinación a la mejoría. Al contrario de ella, la contusión 
cerebral es una lesión anatómica muy gruesa con cambios irrepara- 
bles de la sustancias, que posiblemente dejen como secuela enferme- 
dades permanentes del cerebro. El síntoma principal es una pertur- 
bación de la conciencia en el principo de toda clase y de todo grado 
hasta un coma profundo. Una remitencia en la enfermedad o un 
aumento gradual de los síntomas excluyen en mucho la posibilidad 
de una conmoción cerebral y perjudican el pronóstico. Hay regular- 
mente una irritación nauseosa; raramente un vómito verdadero. En 
casos de conmoción del cerebro sin síntomas neurológicos eviden- 
tes, es posible decidir con el electroencefalograma, si existe una lesión 
orgánica del cerebro. Este examen es también muy útil para fijar el 
pronóstico de las lesiones menores de la cabeza. La presión de la 
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sangre en la radial desciende en los primeros días después del trau- 
matismo, especialmente la presión diastólica con 10-30 mm. Después 
de una conmoción quedan muchas veces perturbaciones en forma de 
un desequilibrio vegetativo del estado general con cefalalgia. Una 
deformación de la corteza cerebral por choque y una contusión del 
tejido del cerebro se produce usualmente a consecuencia de un re- 
chazamiento al otro lado. En los casos de una compresión del ce- 
rebro ocurren, después de un intervalo libre en el principio, hemo- 
rragias más o menos extensas en la cavidad del cerebro, con 
un aumento progresivo de la presión en el cerebro y también 
con una pérdida del conocimiento. También, en los casos de trau- 
matismo perforante del crúneo y cerebro, la lesión principal del ce- 
rebro se produce a consecuencia de un rechazamiento, un golpe o 
bajo la influencia de proyectiles. Si el herido cayendo después de su 
traumatismo toca muy fuertemente la tierra con la cabeza, pueden 
combinarse con una lesión perforante entonces de una conmoción 
o contusión del cerebro. El juicio sobre la gravedad de estas com- 
plicaciones depende mucho de la profundidad y duración del es- 
tado sin conocimiento; pero no en los casos de una penetración de 
particulas en el cerebro. En la primera guerra mundial 1/4 de los 
casos con lesiones perforantes del cerebro por proyectiles no perdía 
su conocimiento, mientras 18% perdían solamente su conocimiento por 
algunos momentos sin embargo de la gravedad de su traumatismo. 
Se pueden diferenciar 3 posibilidades: (a) si la lesión es relativamente 
benigna, el conocimiento volverá muy pronto, pero queda una amne- 
sia retrógrada, (b) en casos más graves hay una continuación de la 
inconciencia durante algunas semanas, (c) especialmente si el herido 
tenía ya antes un abuso de alcohol, se produce fácilmente un delirio, 
eventualmente una psicosis de Korsakoff. Si los trastornos agudos 
desaparecen, ocurren otros más efectivos y emocionales. No hay en 
todos los casos síntomas psiquicos subsiguientes, que son siempre com- 
plicaciones generales y locales con una evolución incierta. 


(3) la neurosis verdadera. 


Aunque la cura sea clínicamente terminada, una hipersensibili- 
dad contra fatigas del cuerpo, calor, excitaciones, etc., puede quedar. 
Toda lamentación del herido puede ser muchas veces considerada 
como daños neuróticos, que parecen ser establecidos sobre un estado 
orgánicamente afectado o también puede fingir muchas veces volun- 
taria y conscientemente por el herido, pero más frecuentemente incons- 
cientemente a causa de su constitución psicopática, tal vez favoreci- 
da por el interés de una pensión. Generalmente no hay diferencia 
entre la neurosis traumática de la paz y de la guerra. Solamente 
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existen en el tiempo de guerra más posibilidades para su formación. 
El sindrome principal y más frecuente existe clinicamente en 4 grupos: 
(a) un agotamiento de las defensas en una forma ceremonial, (b) una 
perturbación del sistema nervioso autónomo, (c) fenómenos senso- 
riales y motores, (d) fenómenos epileptiformes y de abatimiento. El 
problema de la histeria tiene también su importancia en la oftalmolo- 
gia de la guerra. Para la decisión, si una ceguera total, uni o bi- 
lateral, es causada por una afección histérica o una simulación del 
herido o no, Frederick Lemere de los Estados Unidos utilizaba el mé- 
todo de la “electroencefalografía”, con el cual es posible registrar 
la actividad eléctrica del cerebro, semejante a la “electrocardiogratfía”. 
Las más importantes ondas del cerebro son las alfa, ondas con un 
ritmo aproximado de 8 en un segundo. Con el electroencefalógrafo 
se producen estas ondas solamente si los ojos están cerrados, porque 
se originan del corte visual y se desaparecen si los ojos están abier- 
tos y el paciente puede ver. Si un hombre más o menos ciego de- 
sea ver un objeto y las ondas alfa persisten, es posible concluir que 
la agudeza visual está muy disminuida y sin un valor real para el in- 
dividuo. Pero si las ondas alfa se detienen, si el individuo abre sus 
ojos y fija los objetos en la sala de examen, es posible concluir, que 
la agudeza visual es bastante grande para distinguir los objetos y 
que hay una ceguera histérica o una simulación. Pero es otra vez 
siempre posible, que a pesar de dichas causas y disposiciones en el 
cuerpo del herido estos síntomas pueden producir primarias de daños 
orgánicos. 


(3) el nistagmo opto-cinético, la parálisis de los músculos 
y la presión arterial en el fondo del ojo. 


En los casos recientes de esta clase hay muchas veces un nistag- 
mo en los movimientos extremos de los ojos, que se disminuye lenta- 
mente y más tarde puede aparecer de nuevo solamente después de 
una fatiga del cuerpo como inclinarse algunas veces profundamente. 
Por esta razón es conveniente un examen otiátrico en una silla gira- 
toria en cada caso dudoso, para producir un nistagmo vestibular, es- 
pecialmente también porque es siempre muy importante, examinar el 
estado del oído interno para formar juicio de un traumatismo del crá- 
neo. El nistagmo optocinético es uno de los más importantes sinto- 
mas orgánicos. Es conveniente examinar en cada caso, aun a los he- 
ridos lesionados muy gravemente que por esta razón guardan cama. 
El aparato consiste en un cilindro al que puede darse vueltas con la 
mano o mecánicamente, que tiene líneas blancas y negras alternadas 
en diferentes anchos. Si el herido observa las rotaciones del apa- 
rato, se produce un nistagmo de vibración en sus ojos, que puede ser 
registrado en forma de curvas con un instrumento muy fino. El re- 
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sultado permite importantes conclusiones para la función del ojo, es- 
pecialmente del nervio óptico como para la localización de un lugar 
en el cerebro. 


Si el estado del herido mejora, el nistagmo disminuye hasta de- 
saparecer totalmente. Los trastornos del vértigo, que muchas veces 
quedan después de un traumatismo en la cabeza, pueden ser produ- 
cidos por una pequeña parálisis en los músculos externos del ojo a 
consecuencia de residuos de pequeñas hemorragias o cicatrices en 
los núcleos cerebrales de los nervios mismos. Estos trastornos se 
muestran solamente después de un rápido cambio de vista, combina- 
da con movimientos musculares, y se ocultan fácilmente en el exa- 
men usual. Hay muchas veces trastornos del campo visual, un estado 
nauseoso, trastornos vasomotrices de los vasos y un desasosiego ge- 
neral. Mientras hay casos de una conmoción y contusión del cere- 
bro con un descenso de la presión de la sangre en la radial, la pre- 
sión de la sangre en los vasos de la retina está muchas veces au- 
mentada y acompañada de una restricción del campo visual peri- 
férico. Este aumento de la presión de la sangre parece ser causado 
por una irritación en el centro vasomotriz y la restricción del campo. 
visual una consecuencia de trastornos circulatorios periféricos. Sin 
duda son de una gran importancia los trastornos centrales vasomo- 
tores, que se continúan en los vasos de la retina muy de cerca en el 
sindrome post-taumático de la conmoción o contusión. del cerebro. A 
consecuencia de esta relación la presión arterial en la retina era au- 
mentada en los primeros meses después de un traumatismo en 74% 
y solamente disminuida en 5.0%. 


(4) La influencia del aumento de la presión intracerebral 
en cuanto al nervio óptico. 


Importantes razones para un aumento de la presión intracerebral 
en casos del traumatismo embotado de la cabeza son los siguientes: 
a) fracturas por compresión, b) hemorragias en la cavidad del cráneo. 
Algunos veces los síntomas locales son ocultados al principio por una 
presión aumentada en el cerebro. Un exacto análisis de los trastornos de 
las pupilas y de los movimientos de los músculos exteriores del ojo, 
tal vez por una parálisis, es muy importante para un diagnóstico lo- 
cal. c) Una tumefacción del cerebro después del traumatismo de su 
substancia. En caso de fractura de la base del cráneo son lesionados 
en mayor parte: el nervio óptico y el nervio abducente, porque estos 
nervios están en distintas distancias unidos muy estrechamente a la 
substancia dura de los huesos. Rupturas en astillas en la abertura 
posterior del conducto del nervio óptico se consiguen de daños tem- 
pranos y tardíos del tejido del nervio. Un decoloramiento de la pa- 
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pila puede ser primeramente visto después de 4 semanas o más. En 
20 casos de F. C. Rodger de los Estados Unidos del traumatismo de 
la cabeza estaba atrofiada la papila del nervio óptico en forma pri- 
mera y unilateral. En la placa estereoscópica estaba deformado el con- 
ducto del nervio óptico atrófico en 9 casos a consecuencia de una re- 
sistencia disminuida. También habían hemorragias, que podían re- 
absorberse. Cada tratamiento no tenía efecto alguno. En casos de 
una perforación del nervio óptico en su conducto se encuentran las 
partículas de huesos detrás del otro ojo en la otra órbita cerca del 
nervio óptico no perforado. En estos casos se producen también en 
el segundo ojo manchas de contusión en el distrito de la mácula y 
una atrofia del nervio óptico subsiguiente, algunas veces a conse- 
cuencia de hemorragias en las vainas de este nervio y fracturas en 
su conducto. Fibras del nervio óptico conservadas en el principio 
pueden ser destruidas por una cicatrización muy fuerte y dura hasta 
ocasionar una ceguera total como secuela tardía. La mitad inferior de las 
fibras del nervio óptico están en mayor peligro, porque las fibras le 
la mitad superior están más protegidas a causa de un repliegue elás- 
tico de la dura madre en el techo del conducto del nervio óptico. La 
mitad inferior está completamente rodeada por la dura madre y el 
periostio y puede por esta razón ser atacada más fácilmente en casos 
de fracturas. Estos daños de las fibras del nervio óptico en forma de 
una palidez parcial o total con una papila aguda limitada se de- 
muestran clínicamente a) por el estado del fondo del ojo, b) por la dis- 
minución más o menos grande de la visión central, c) por las pertur- 
baciones del campo visual en forma de una falta superior, un esco- 
toma central absoluto o relativo y más menos grande y un aumento 
de la mancha ciega. Si hay fracturas de la base del cráneo con he- 
morragias en las vainas del nervio óptico, pueden facilitar el diag- 
nóstico los siguientes síntomas, muchas veces observados: a) una co- 
loración obscura azulada de la piel de ambos párpados, que pare- 
cen con un hematoma agudo limitado en forma de espejuelos que 
llega hasta la arruga situada entre los párpados y la mejilla, que se 
produce a consecuencia de una salida de la hemoglobina mediante 
un sistema de vacios en los vasos centrales, que se encuentran en 
la dura madre de esta parte del nervio óptico, que está situado en la 
órbita y que comunica la cavidad entre las vainas con la cavidad lin- 
fática epidural, b) un anillo azulado obscuro, situado en lo profundo 
del tejido en forma concéntrica cerca de la papila. Hay en estos ca- 
sos también muchas veces faltas del campo visual en forma de cua- 
drante en la mitad inferior. Una rotura de vasos piales produce un 
campo visual perforado por hemorragias en las vainas piales de estos 
vasos. En estos casos las fibras nerviosas ya cercadas de sangran- 
tes septas muy aumentadas serían comprimidas y destruidas. Hemo- 
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rragias meníngeas en las vainas del nervio óptico causan papiledema 
Se demuestran también primeramente con un aumento de la mancha 
ciega y trastornos de la adaptación, mientras que todavía no se en- 
cuentran cambios atróficos del tejido. 


(5) En cuanto al nervio facialis, los nervios abducentes 
y oculomotores. 


Además del nervio óptico pueden participar de estas lesianes 
graves del cráneo y de la cara todos los otros nervios de la cara y del 
cerebro. Es primeramente el nervio facial, que puede ser lesionado 
en su porción periférica como central, no menos el trigéminus en todas 
sus ramificaciones. La consecuencia en los ojos es una queratitis la- 
goftálmica y neuroparalítica. Es necesaria para la cura un aboca- 
miento perfecto de los párpados del ojo enfermo. Existen diferentes 
posibilidades para este tratamiento: a) un vendaje con un cristal de 
reloj, después del cual los párpados puedan moverse sin aproximarse 
al cristal con las pestañas. El vendaje es asegurado a la piel de la: 
cara con esparadrapo o dos cintas ligadas a la cabeza, b) suturas pro- 
visionales de los bordes de los párpados durante algunos meses, mien- 
tras que la córnea se puede restaurar y aplanar. En casos de frac- 
turas muy graves de la base del cráneo hay una parálisis de los 
músculos del ojo en forma de una lesión directa y a consecuencia de 
desgarraduras, contusiones, penetraciones de partículas de huesos, he- 
morragias en la substancia de los nervios abducentes y oculomotores. 
Los trastornos se demuestran en los ojos bajo la forma de una di- 
plopía con estrabismo paralítico, trastornos de la sensibildad y otros. 
Un exacto análisis de la parálisis de los músculos es muy importante 
para el diagnóstico local y puede ser también hecho, si el herido se 
encuentra en cama. Cristales rojos y verdes facilitan el examen he- 
cho con una luz portable. 


(6) Los fenómenos traumáticos de la pupila. 


No menos importante son los fenómenos traumáticos de la pupila 
en casos de un grave traumatismo del crúneo. Hay: a) la areflejía 
amaurótica, si en caso de una lesión del nervio óptico es interrumpida 
la curva de los reflejos sensibles. b) La areflejía absoluta de un trau- 
matismo del nervio oculomotor con interrupción de la curva de los 
reflejos motóricos, c) La dilatación de la pupila a consecuencia de 
una irritación del nervio simpático. En estos casos es también pri- 
meramente disminuida o suprimida la reacción de la pupila a la luz 
Son muy probablemente síntomas de una hematoma sub- o epidural 
en un lugar del lado de la pupila dilatada, producida a consecuencia 
de una presión local por parte del cráneo. Esta manifestación permi- 
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te y demanda urgentemente una trepanación decompresiva del crá- 
neo en el lado localizado sin esperar, que el herido sea despertado de 
su inconsciencia. 


(7) Las lesiones del quiasma de los nervios ópticos y 
de la parte posterior de la cabeza y la hemianopsia. 


Es posible que en un caso de un traumatismo del techo del crá- 
neo los hemisferios del cerebro sean comprimidos intensamente a con- 
secuencia de una fuerza violenta, que el líquido sea presionado con 
gran violencia en el tercer ventrículo y el quiasma de los nervios óp- 
ticos se dilate y sea tan fuertemente molestado hasta ocasionar una 
desgarradura total en el medio. Las consecuencias son: una atrofia 
de la papila más o menos total con bordes agudos y una decoloración 
blanco de porcelana del tejido, una hemianopsia binasal y una dis- 
minución de la visión central hasta llegar a una ceguera total. En la 
mayoria de los casos los residuos de la función dependen de la exten- 
sión y la forma del traumatismo. En estos casos puede también una 
contracción cicatrizante desarrollada lentamente en el tejido del ner- 
vio óptico, destruir totalmente los residuos de la vista en cierto tiempo. 
Lesiones de la parte posteror de la cabeza, especialmente balazos a 
sedal producen muchas veces una destrucción parcial y hasta total 
del centro de la visión en el giro central o en sus alrededores muy 
cerca; también hemorragias, inflamaciones circunscritas del cerebro y 
de las meninges, sitios de una encefalitis y abscesos. Hay trastornos 
del campo visual en forma de una hemianopsia homónima, muchas ve- 
ces sin cambio patológico del color de la papila y sin una dismi- 
nución de la visión central. Para la localización del lugar del trau- 
matismo son necesarios precisos exámenes del campo visual, algunas 
veces repetidos. La extensión del campo visual conservado y su for- 
ma determinan la posibilidad de trabajar más o menos bien con estos 
ojos, especialmente con una mácula conservada. La falta en el campo 
visual se corresponde muy de cerca con el estado de anoftalmía ver- 
dadera. La posibilidad de acostumbrarse a esta falta del campo vi- 
sual muy molesta, depende de la extensión del campo visual conser- 
vado, especialmente en el distrito de la mácula. Si los residuos son 
suficientemente grandes, se facilita un cierto rehacimiento de la vi- 
sión estereoscópica. Pero mientras un herido puede acostumbrarse 
más o menos a la falta del campo visual temporal y compensarla con 
una rotación más amplia de la cabeza, una gran falta del campo 
visual nasal en los casos de una hemianopsia binasal u homónima 
produce siempre un escotoma central gigante, al cual es muy difícil, 
casi imposible, acostumbrarse. Hay espejuelos especiales para faci- 
litar la visión al hombre con una hemianopsia homónima. En el lado 
de la falta temporal y de la conservación del campo nasal es fijado 
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en la armadura de estos espejuelos un pequeño balancín, que reem- 
plaza el cristal. Con este espejo el campo nasal conservado debe ser 
proyectado al otro lado para reemplazar la falta del campo temporal 
y producir un nuevo campo visual casi completo. La experiencia con 
este aparato muy precioso no fué satisfatoria y el método no tiene im- 
portancia práctica. 


R.—El tratamiento especial de los heridos del cerebro. 


El tratamiento especial post-traumático y post-operatorio de los 
heridos del cerebro ha sido desarrollado después de las experiencias 
en la primera guerra mundial hasta un nivel muy alto. En general, 
es deseable, que el tratamiento comience tan rápidamente como sea 
posible después del traumatismo y de la operación decidida de la ca- 
beza. Pero la más importante parte psíquica del tratamiento no puede 
comenzar en la mayoría de los casos antes de la cura total de las 
lesiones. La base del tratamiento debe siempre ser un análisis muy 
diligente del estado general del cuerpo y de los órganos sensitivos, 
entre ellos no en último lugar los ojos y no menos todos los defectos 
causados por el traumatismo en el cuerpo y en los sentidos. En los 
hospitales especiales para esta clase de heridos los resultados son 
mejores, porque trabaja en ello un personal especialmente educado, 
ejercitado y dirigido por médicos especiales, que solamente dedican 
sus servicios a esta tarea. En estos hospitales serían experimentados 
un gran número de toda clase de los métodos mecánicos en una com- 
binación muy estrecha con el tratamiento puramente médico, para pro- 
ducir una educación psíquica y técnica y una enseñanza en otras pro- 
fesiones propias. Psiquiátras, Neurólogos, Psicólogos y Psicoanalíticos 
participan igualmente en la consumación de este trabajo. Los pro- 
blemas oftalmológicos están también en comunicación muy estrecha 
con los de la neurología y por eso cobran mucha importancia a los 
efectos del juicio del estado general y local. Es por tanto deseable, 
que siempre oculistas, propios para este trabajo, se encuentren entre 
los miembros del cuerpo médico. La estancia en estos hospitales 
asciende desde muchos meses hasta años, para que el tratamiento 
pueda ser de un resultado permanente. Después de la salida de los 
hospitales tales para el tratamiento de los heridos del cerebro cada 
paciente necesita en su vida particular una vigilancia continua y una 
gran diligencia y regularidad en su situación general, su trabajo y 
su profesión propia, también para su cuidado personal y social y fi- 
nalmente una atención muy delicada de sus familiares. De esta ma- 
nera fué posible a numerosos heridos de esta categoría nuevamente 
incluirse como miembros completos y útiles en la vida social y en el 
proceso del trabajo y especialmente eliminar de su alma el sentido 
de su inutilidad. 
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Para juzgar de las heridas del cráneo y su tratamiento son indis- 
pensables buenas placas. Para esta clase de radiografía hay algunos 
aparatos e instalaciones modernos de una técnica muy elevada, que 
deben existir en los hospitales, en los cuales encuentra la primera 
y principal ayuda para los heridos. Deben satisfacer las demandas 
siguientes: a) la posibilidad de una situación propia en mesas es- 
peciales, que permitan poner al herido en la posición deseable con 
la máxima cautela posible, b) un aparato de rayos X suficientemente 
fuerte para todas las demandas necesarias, c) la posibilidad de utili- 
zar en la radiografía métodos más finos y especiales, que permiten 
demostrar detalles singulares de los órganos y partes limitados. Eso 
es particularmente necesario para la radiografía del cráneo, porque 
en esta región los bordes de los huesos se ocultan parcialmente unos 
a otros y por eso las partes importantes a ver aparecen solamente en 
placas hechas con métodos especiales que tengan en cuenta la situa- 
ción del herido y la dirección del foco del rayo central y que permiten 
una representación bastante buena, d) médicos y ayudantes técnicos 
que puedan satisfacer todas las demandas por complicadas que sean. 
No menos importante es un reconocimiento de los ojos muy exacto 
y completo, controlado en diferentes y repetidos exámenes. 


S.—El Papiledema. 


La decisión sobre el diagnóstico y la terapéutica depende muchas 
veces del fondo del ojo, especialmente en casos de un papiledema 
verdadero. Hay toda clase de transición entre una ligera hiperemia 
fisiológica o como estado del principio de una afección patológica de 
la papila, una neuritis óptica y una papiledema completo. No es siem- 
pre fácil diferenciar estas imágenes de la enfermedad .una de otra 
solamente después del resultado de la oftalmoscopia. Además de la 
experiencia del médico, la decisión depende mucho del resultado de 
una campimetría completa y del examen de la agudeza visual. En los 
casos de heridos graves de guerra, es casi siempre imposible suple- 
mentar el descubrimiento del fondo del ojo con el oftalmoscópico eléc- 
trico con estos otros exámenes de la visión, de la campimetria, etc. 
El diagnóstico “papiledema” depende por eso solamente de la expe- 
riencia del médico. Al principio de una papiledema están solamente 
entumecidos y no netos los bordes de la papila, mientras el canal 
central en el medio de la papila está claro y no cambiando pa- 
tológicamente. En los días siguientes la entumescencia se aumenta 
más o menos rápidamente y las diferencias se obscurecen. Un au- 
mento de la papila en forma de un botón más o menos alto indica 
un papiledema, también si hay en los alrededores exudados y hemo- 
rragias en la retina. Una clasificación antigua entre una neuritis óp- 
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tica y un papiledema consideraba un aumento sobre 2 dioptrias de me- 
dida a mayor altura de la pupila como papiledema, mientras por de- 
bajo de esta altura como neuritis óptica. Pero una decisión del diag- 
nóstico “papiledema o no” solamente después de la altura de la pa: 
pila a consecuencia de estas opiniones pasadas, no se considera justa 
en la actualidad. En general una neuritis del nervio óptico es más o 
menos rara en casos de traumatismos de guerra. Un papiledema, 
también en su principio, es siempre un signo alarmante y serio. Para 
conservar la vista es muy urgente una trepanación descompresiva 
del cráneo. Muchas veces el lugar dañado corresponde con el mismo 
lado del ojo con el papiledema más alto, eventualmente unilateral. Es- 
to es suficiente para indicar la operación y permite la localización del 
lugar, especialmente en caso de un hematoma subdural. La locali- 
zación es más fácil en los casos con lesiones penetrantes. Pero es 
siempre muy importante pensar, que muchas veces las consecuencias 
de una lesión pueden ser más extensas que lo que parece en la pri- 
mera inspección. Si las lesiones son abiertas, producen fácilmente 
meningitis serosa e infecciosa y hemorragias. Un desarrollo de la 
inconsciencia a un coma más o menos profundo indica un aumento 
de la presión intracraneal. En los casos de un hematoma subdural 
la perspectiva de la operación es bastante buena. Si la operación es 
hecha muy rápidamente después del traumatismo, puede salvar la 
vida y la vista. Para el descubrimiento de estos síntomas es también 
muy importante tomar la presión arterioretinal con el pequeño apa- 
rato de Baillart. En casos de una presión cerebral alta, hay también 
una presión aumentada en los vasos de la retina como síntoma muy 
temprano. Esta medida puede tal vez en casos de urgencia reempla- 
zar una punción lumbar. Para el diagnóstico diferencial es importan- 
te saber, que la presión retinal está también muchas veces alta en 
casos de una hipertonia arterioesclerótica general. Pero es menos fre- 
cuentemente observada entre jóvenes y las personas con una edad 
más avanzada, entre las cuales hay más trastornos de esta clase, no 
están ordinariamente entre los soldados del frente. 


T.—La importancia de la campimetria para el diagnóstico del trauma- 
tismo del cráneo. 

Entre los diferentes métodos del examen subjetivo de los ojos, en 
los cuales el paciente debe absolutamente colaborar con el médico 
para un buen éxito, figura en el primer lugar la campimetría, que es 
necesaria e indispensable para la decisión del diagnóstico. Casi nun- 
ca el conocimiento de los cambios patológicos en el fondo del ojo 
constatado con el oftalmoscopio es suficiente para el juicio, y muchas 
veces el diagnóstico diferencial depende del resultado del examen del 
campo visual. 
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Este examen exige toda la experiencia por parte del examinador. 
Es por esa.razón un método especial del oculista y debe utilizarse y 
ejercitarse especialmente por él. Hay algunos nuevos aparatos del 
perímetro, que son excelentemente construidos y permiten hucer to- 
dos los exámenes siempre en condiciones iguales de la constancia de 
la luz, de la presentación de los objetos en sus diferentes variaciones 
de magnitud, del color y de la claridad. La campimetria se compo- 
ne de tres partes igualmente importantes: a) la medida de los bor- 
des periféricos para objetos blancos y de colores, especialmente azu- 
les, rojos, verdes y amarillos. En caso de un cambio patológico, los 
bordes del campo visual son contraídos o alterados en distintos tipos 
más o menos característicos, b) el examen del medio del campo vi- 
sual debe ser hecho con objetos pequeñitos en forma de puntos de 
Y -2 mm. también en blanco y los colores dichos. Con objetos más 
grandes es imposible encontrar las finas escotomas centrales y para- 
centrales, que se ocultan muy fácilmente, si la experiencia y la dili- 
gencia del médico examinados como la colaboración del paciente no 
es buena. Si ambos ojos tienen una visión suficiente para el acto 
estereoscópico, aparatos especiales estereoscópicos son muy útiles y 
más finos para este examen. El descubrimiento de una escotoma pue- 
de muchas veces decidir el diagnóstico diferencial entre una neuritis 
óptica y un papiledema, porque en casos de papiledema hay espe- 
cialmente en el principio muy raramente escotomas centrales. c) La 
medida de la mancha ciega después del método de Bjerrum. Un au: 
mento de la mancha ciega es un síntoma muy importante para el 
diagnóstico de las afecciones del nervio óptico y muchas veces más 
temprano a reconocerlo, especialmente si el descubrimiento en el fon- 
do del ojo no es absolutamente claro y sin duda. Por esa razón la 
medida de la mancha ciega es siempre necesaria en un examen com 
pleto de la campimetría de los ojos, particularmente en casos de los 
heridos del cráneo. No menos importante como sintoma reciente es 
un cambio en la adaptación a la luz y la obscuridad. Pero este exa- 
men es imposible hacerlo mientras el herido está situado en su cama 
y no debe levantarse. Durante estos días es solamente posible una 
orientación superficial sobre la función del ojo y el campo visual efec- 
tuándola con movimientos de los dedos y debe ser suficiente para 
ayudar al diagnóstico. 


U.—La retinopatia traumática (Purtscher). 


En casos de una violenta compresión del tórax a consecuencia 
de una caída de una altura u otros accidentes similares, de una com- 
presión entre camiones, automóviles o vagones de ferrocarril, de ser 
sepultados, etc., hay muchas veces en los ojos una retinopatía trau- 
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mática (Purtscher) en la retina ocurren numerosas pequeñas y has- 
ta grandes hemorragias, que parcialmente pueden confluir y peque- 
ñas manchas blancas, que se distribuyen por todo el fondo del ojo. 
Son producidos por una ingurgitación venosa en la mitad superior 
del cuerpo a consecuencia de una compresión muy intensa del tórax. 
Se forman embolias grasosas, para las que la retina es más sensitiva 
que el cerebro. El pronóstico de la reabsorción parece ser en general 
favorable. Raramente hay daños y residuos más o menos intensos, 
que quedan por un largo tiempo. Para el diagnóstico es siempre con- 
veniente una radiografía del tórax, si el fondo del ojo demuestra un 
descubrimiento sospechoso, pero no seguro. Se encuentran en la placa 
fracturas de las costillas, pero no constantemente, porque una 
compresión violenta sin fracturas puede también producir estas con- 
secuencias. Después de bombardeos con granadas explosivas serían 
observados síntomas de una intoxicación general con óxido de car- 
bono y entre ellos también síntomas en los ojos. Las consecuencias 
difieren según la intensidad de la intoxicación. Al principio hay en 
seguida violentos dolores de cabeza, eventualmente combinados con 
un estado delirante. Entre las siguientes 6 horas se desarrolla un 
estado muy grave de estupor con un coma, una midriasis de las pu- 
pilas, una amaurosis y una amnesia. En los casos observados se 
encuentra en la sangre durante 3 días óxido de carbono. Pero a pesar 
de los trastornos muy serios se llega a una cura y gradualmente hay 
una mejoria del estado patológico. 


V.—Las enfermedades de los ojos a consecuencia de gas y otras ma- 
terias químicas. 


Entre las enfermedades a consecuencia del gas y otras materias 
químicas, producidas por bombas de gases, puede distinguirse princi- 
palmente 3 grupos de influencias para los tejidos del ojo con dife- 
rentes clases de daños. a) Ligeras irritaciones de los párpados y en 
la piel hasta una inflamación bastante violenta. La posibilildad de 
una afección del epitelio de la córnea depende de la clase de aas 
utilizado, de la duración de su influencia y de su concentración. b) 
cambios tróficos en la parte anterior del ojo con ulceraciones tróficas 
de la córnea como daños tardíos. c) Trastornos circulatorios en los va 
sos de la retina y del nervio óptico, que producen hemorragias más 
o menos extensas en la retina, una neuritis óptica y embolias o trombo- 
sis en los vasos del nervio óptico a consecuencia de una ingurgitación 
de la sangre en la pequeña circulación de la mitad superior del cuer- 
po. Serían observados graves trastornos en la vista hasta una ce- 
guera total de ambos ojos, también como daños tardíos. En la pri- 
mera guerra mundial se utilizaron las siguientes clases de gases y 
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de materias químicas a) gases lacrimógenos: acetona de bromo, ace- 
tona de cloro cianuro, de bromobenzol. b) Los gases, que producen 
asfixia: fosgen y difosgen. c) Los gases que irritan los nervios: clo- 
rasin difenílico, cianasin difeniílico, clorasin de difenlamin. d) Los ga- 
ses, que producen daños corrosivos en el tejido: el gas de mostaza, 
el levisit. Estas materias químicas producen en los ojos enfermeda- 
des agudas de una diferente violencia y duración, como inflamaciones 
crónicas y daños tardíos, que todavía pueden ocurrir con muchas re- 
caídas siempre repetidas un largo tiempo de meses hasta muchos 
años. Las mascaras contra gas pueden solamente servir, si el porta- 
dor la ha adaptado a su cara diligentemente y muy fuertemente. De 
una estadística americana de 7,000 casos de una intoxicación gene- 
ral con la cruz amarilla conocimos particularmente bien la extensión 
extraordinaria de los trastornos oculares a consecuencia de materias 
químicas de gas en la primera guerra mundial. Serían observados tras- 
tornos de los ojos en 86.1%. Los gases lacrimógenos y el grupo de 
cruz azul producen raramente inflamaciones agudas muy serias y nun- 
ca dejan atrás residuos de una inflamación permanente. 


Después de una intoxicación con la cruz verde (fosgen) serían ab- 
servados los siguientes trastornos muy serios del fondo del ojo: a) 
trombosis en los vasos del sistema nervioso central, que incluye el 
nervio óptico, b) hemorragias en la retina y especialmente en la má- 
cula, c) embolia de la arteria central del nervio óptico, d) atrofia del 
nervio óptico, e) trombosis de la vena central con sus consecuencias de 
glaucoma y f) hemorragias en el vítreo. La cruz amarilla se origina 
del sulfito de diclordietil y de levisit o de cloro de diclorvinasil, que 
es un veneno muy maligno y cauterizante y produce destrucción del 
tejido hasta una necrosis completa. Es también posible clasificar los 
gases en la tierra y las plantas, de donde se puede influir la conjun- 
tiva de los ojos como los pulmones durante algunos días siguientes. 
Es muy difícil descubrir, por qué el soldado se acostumbra al mal olor. 
Puede también penetrar los uniformes y los zapatos e irritar la piel. 
El gas del aire o la cruz blanca y azul y el gas lacrimógeno se quedan 
un tiempo bastante largo en el aire en la forma de gas, de vapor y 
de gotas. Los trastornos de los ojos comienzan primeramente de 2 a 

horas después de la influencia del gas con sensación de pincha- 
miento, picazón, cauterización y una entumescencia progresiva de los 
párpados y de la conjuntiva. Un tratamiento tan rápido como sea po- 
sible es muy urgente en cada caso sospechoso, antes de que ocurran 
manifiestos síntomas de la intoxicación. La realización de este tra- 
tamiento se dificulta mucho por varias circunstancias: a) la rápida ab- 
sorción del material químico de la parte de la córnea, de manera que 
una profilaxis viene muchas veces demasiado tarde, b) la imposibili- 
dad de disolver este material en agua, c) la intolerancia del ojo contra 


198 VIDA NUEVA 











más altas concentraciones de remedios para una eliminación verda- 
dera del veneno. Para el tratamiento son recomendables lavados de 
los ojos con una solución de dicloramin al Y2% o una solución de 
agua con kalium de permanganato 1.0: 10,000, también irrigaciones 
con bicarbonato de sodio al 2% o con una solución de natrio clorato 
fisiológico después de una anestesia local con pantocaína. Después 
del lavado sería instilado óleo paroleíno y para luchar contra el dolor 
una pomada novifórmica u otra semejante con pantocaína. El peligro 
antes supuesto por muchos médicos, que la cocaína también en las 
concentraciones usuales lastima los tejidos de los ojos afectados con 
la cruz amarilla, no había sido confirmada en varios exámenes expe- 
rimentales por parte de la mayoría de los examinadores. Por el con- 
trario parece prometer un éxito mejor una combinación de una solu- 
ción de cocaina al 5% con una solución de dicloramina al 1/10%. 
Si la influencia de la intoxicación no es seria, puede observarse co- 
rrientemente una rápida y favorable cura de la cauterización. Pero 
si la influencia es más fuerte, hay algunas complicaciones de infla- 
maciones más o menos graves. En pocos casos ocurría una ceguera 
total. Muy justamente son temidos las consecuencias tardías, que 
todavía después de 15 a 20 años pueden ser observadas. Ante todo 
se componen de una queratitis neuro-paralítica muy retardada, que 
progresa muy lentamente, produciendo básicamente serios trastornos 
de la sensibilidad del tejido de la córnea hasta una completa destruc- 
ción de la sensibilidad superficial y profunda. En los vasos de la con- 
juntiva del ojo y de los cabestrillos marginales de la córnea hay sitios 
varicosos y contraídos, que disminuyen mucho la nutrición de la cór- 
nea. Consecuentemente producen ulceraciones y depósitos de cal en 
los tejidos de la córnea. Solamente una mejoría de la nutrición y 
una corrección de los trastornos de la sensibilidad puede garantizar 
una cura verdadera y duradera. La única posibilidad para este tra- 
tamiento es una transplantación de mucosa de los labios después 
del método de Denig tan extensa como sea necesaria. Por esta razón 
debe ser extirpado muy diligentemente todo el tejido afectado o ya cica- 
irizado hasta una liberación total de la esclerótica. Los pedazos de la 
mucosa, perfectamente liberados de la submucosa, deben ser adapta- 
dos muy exactamente al defecto de la conjuntiva y cortados al limbo 
de la córnea para evitar que se fijen más alto sobre el epitelio de la 
misma. El pronóstico de la cicatrización es bueno, también aun si Ja 
esclerótica estaba ya algo necrosada. Si la trasplantación se cura, 
el ojo puede recuperarse, las cicatrizaciones así como los obscure- 
cimientos de la córnea permitirán mayor luz, la vista estará aumen- 
tada y el peligro de una destrucción tardía progresiva será eliminado. 
También con el gas “Hyperit” eran observados daños tardíos en for- 
ma de vasos varicosos de la conjuntiva del ojo con un color rojo car- 
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mín cerca del limbo de la córnea, distritos anémicos blancos porce- 
lana en la conjuntiva del ojo a consecuencia de una necrosis parcial 
del tejido de la esclerótica cerca del bordo de la córnea y con ulce- 
raciones tróficas en las partes marginales de la córnea. También 
en estos casos está la sensibilidad disminuida o totalmente desapa- 
recida. Solamente una trasplantación de la mucosa de los labios es 
el método elegido, pues puede salvar el ojo de una destrucción pro- 
gresiva y producir una cura definitiva. Por esta razón es urgente- 
mente necesario, que la operación sea hecha tan rápidamente como 
lo permitan las circunstancias de la guerra. A pesar de que promi- 
nentes autores creen, que es una gran falta omitir la transplantación 
temprana, recomiendan algunos otros un tratamiento conservador pa- 
ra dichos casos. Ya en tiempo de paz un tratamiento conservador muy 
diligente demanda siempre todas las instalaciones de un hospital es- 
pecial para los ojos, bien organizado y dirigido. En las perturbaciones 
de la guerra es imposible o muy difícil realizarse estos tratamientos 
muy complicados, porque falta tiempo y personal disponible para ga- 
rantizar un buen éxito. La operación por sí misma no es demasiado 
difícil, pero demanda una buena técnica y experiencia por parte del 
oculista. Después de la operación es mejor tratarse el ojo no cerrado, 
que el ojo pueda moverse sin impedimento y no hay una retención 
de la secreción en el saco conjuntival. En un desarrollo progresivo 
de la cura los cabrestillos marginales de la córnea se constituyen, la 
nutrición del tejido de la córnea aumenta y las ulceraciones de la 
misma se cicatrizan. La sensibilidad puede volver parcialmente si no 
totalmente. Por un cierto tiempo el ojo tiene una segura irritabilidad, 
que desaparece luego. 


W.—Las enfermedades y lesiones de los ojos a consecuencia de in- 
cendios, “Blast”, etc. 


En la guerra actual el porcentaje de la lesiones térmicas es mucho 
más grande, que en todas las guerras anteriores. Entre las lesiones 
ocasionadas en el ataque a Pearl Harbor las térmicas eran de un 
60%. El fuego vulnera especialmente las partes no protegidas de la 
cara y una prevención es muy difícil. En los ojos la conjuntiva es es- 
pecialmente afectada en combinación con alteraciones del epitelio de 
la córnea. 


Muchas veces es destruida la piel de los párpados con la de las 
mejillas; siguen más o menos duras cicatrices, que requieren opzsra- 
ciones plásticas, si la cura de la lesión es terminada. Para la primera 
ayuda en el estado agudo es recomendado aplicar en los ojos una 
pomada de violeta genciana al 1% con metiolato al 0.02%. 
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Para los casos con extensas y serias lesiones de la piel a conse- 
cuencia de quemaduras y blast parece abrir la penicilina nuevos as- 
pectos de un tratamiento con buen éxito. Especialmente peligrosa es 
la infección de estas lesiones con el streptococco hemolítico y con el 
stafilococco para el herido mismo y también para otros por el con- 
tagio. Clark y sus colaboradores en Inglaterra trataban 54 quema- 
duras con la penicilina. En 41 casos = 76%, el streptococo hemolí- 
tico desaparecía definitivamente en 5 días, también el stafilocco. La 
aplicación de la penicilina era más efectiva que la sulfanilamida. 


Si a pesar de eso se producen profundas y duras cicatrices, la 
configuración de los párpados puede ser tan extensamente desfibra- 
da, que los ojos conservados se encuentran en un gran peligro Je 
inflamaciones más o menos permanentes, desecaciones del epitelio de 
la córnea y de una disminución subsiguiente de la vista hasta una 
ceguera total. 


X.—La cirugía de la reconstrucción. 


Estos casos y muchos otros forman el campo de la cirugía de la 
reconstrucción. Esta ciencia tiene bases muy antiguas, que parten 
desde el comienzo de la civilización humana. Hace 2,500 a 3,000 
años, los médicos de la India construían una nueva nariz de la 
piel de la frente a los hindúes a los cuales les cortaban la nariz en du- 
ros castigos. Si los modernos proyectiles hieren y destruyen el crá- 
neo incluídos los ojos, están siempre más o menos gravemente heridos 
y por eso en peligro los párpados y el saco conjuntival. Las terribles 
lesiones de la cara y de los párpados producen una desfiguración 
más o menos extensa, que impiden las actividades del lesionado y 
deprimen mucho su sentido. Son también muchas veces la causa de 
trastornos mentales. Estas consecuencias requieren muy severamente 
un tratamiento tan bueno y diligente como sea posible en cada caso 
especial. Los órganos auxiliares del ojo son indispensables para su 
protección y para dar la posibilidad de llevar después de la cura una 
prótesis de vidrio en la cavidad vacía del seno conjuntival, si el ojo 
desaparece. La cirugía de la restitución encontraba nuevos, muy im- 
portantes trabajos para reconstruir dichas faltas después de la primera 
guerra mundial y se refundaba ciertamente una casi nueva ciencia. 
No cada cirujano y cada oculista tienen habilidad y sentido para este 
trabajo tan fino y sensitivo, que demanda una gran vocación para 
dar forma a la cara y el arte plástico, para la imaginación del efecto 
y también de las posibilidades operatorias y sus límites. Por eso eran 
instalados en muchos países hospitales especiales, en los cuales los 
cirujanos de la restitución trabajaban juntos con los otros especialis- 
tas, particularmente en una colaboración muy cercana con dentistas, 
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que tenían una experiencia especial en el tratamiento de las fracturas 
de la mandíbula. Todo el tratamiento, incluída la indicación para la 
operación y la operación misma, tan minuciosa, demanda gran dili- 
gencia y mucha paciencia tanto por parte del médico, como del pa- 
ciente. Toman un tiempo muy largo, porque la rapidez incluye un 
peligro, un mal pronóstico para el resultado. Un progreso satisfac- 
torio puede solamente desarrollarse en etapas. De un mosaico com- 
puesto de múltiples pequeñas o también más extendidas operaciones 
con pausas de una duración variable, se compone lentamente un nue- 
vo aspecto de las partes perdidas o destruidas hasta la reconstrucción 
final. 


(1) La primera ayuda después del traumatismo y el 
tratamiento subsiguiente conservador y 
operatorio. 


Es muy importante, que ya en el primer lugar de la ayuda, inme- 
diatamente después de la herida, el médico economice los residnos 
de todos los tejidos alrededor del ojo, conserve tanto como sea posi- 
ble, los valiosos restos de la conjuntiva y de la piel de los párpados. 
Por esta razón es recomendable, que rápidamente un oculista examine 
las heridas y trate al soldado, porque su experiencia especial permite 
la consideración justa del caso. Sin embargo, en las primeras horas 
después de la herida, es generalmente muy raramente posible, resti- 
tuir los residuos del tejido casi en forma definitiva. En la mayoría 
de los casos el médico no puede hacer más que algunas suturas de 
la situación, para poner los restos de la conjuntiva y de los párpados 
en un lugar casi justo y para evitar una cicatrización mala y una 
transferencia muy complicada y muy amplia de las partes rotas des- 
pués de la cicatrización. Por eso es importante disecar el tejido con- 
servado de una manera tan extensa como sea posible y necescria 
para producir una posibilidad de reunir ligeramente y sin tracción los 
bordes de los residuos del tejido. Estos hechos facilitan a cada co- 
rrección operadora en un tiempo más tarde. Las operaciones plásti- 
cas son primeramente posibles, si los planos de la herida están corn- 
pletamente limpios, el entumescimiento del tejido desaparece y por 
eso es posible estudiar la situación definitiva de la cicatrización, su 
estado y las posibilidades de la reconstrucción. 


En los tejidos de las heridas y de la cicatrización, también en el 
de alrededor del ojo no debe ser encerrada ninguna clase de secreción 
o de supuración, porque cada supuración pequeña puede producir una 
infección nueva y destruir cada éxito de la operación por otra parte 
bueno. No es siempre seguramente posible, evitarse estos aconteci- 
mientos en un tejido tan severamente lesionado, porque hay supura- 
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ciones ocultas y por eso casi inevitables. A consecuencia de estas po- 
sibilidades es importante inspeccionar muy diligentemente la nariz y 
los senos, también la conjuntiva y el saco lacrimal. Cada reves dis- 
minuye el conservado distrito de tejido sano, propio para el uso en ¡a 
reconstrucción y dificulta más cada nueva operación, que sería ne- 
cesaria después. Por lo tanto es mejor esperar con paciencia hasta 
el justo momento para comenzar el tratamiento operatorio, también un 
tiempo suficientemente largo entre las diferentes operaciones. La hi- 
peremia de las cicatrices, que es muchas veces en el principio de la 
cura muy intensa, se disminuye generalmente después de un tiempo 
suficientemente largo. Pero la molestia a consecuencia de hemorra- 
gias también tardías en el tejido cicatrizado queda y puede arriesgar 
el éxito de las operaciones. Por eso es en la mayoria de los casos 
más recomendable extirpar las cicatrices del todo, especialmente si son 
duros y profundos. La nutrición del tejido cicatrizado es siempre muy 
mala y pone en peligro cada trasplantación. Una necrosis también 
parcial impide una cura primera y buena. En general las hemorra- 
gias agudas durante la operación, complican la ejecución de la misma; 
porque es muy difícil contenerlas sin nuevos daños al tejido. Las he- 
morragias tardías hacen peligrar la cura y producen necrosis. Un te- 
jido trasplantado con comunicación tomado alrededor de la lesión o 
libre, tomado de otra parte del cuerpo, debe ser tiempre suturado con 
sus bordes netos y bien nutridos, que en seguida después de la fijación 
del uno al otro puede comenzar una provisión bastante grande para 
la cura. Si hay profundas cavidades después de una diligente extir- 
pación de las cicatrices, es necesario complementar el nivel de la cara. 
poniendo porciones de grasa en la cavidad, tomado en comunicación 
con la trasplantación de alrededor de los párpados o, si eso es imvosi 
ble, del vientre o del fémur. Si faltan huesos, es posible restituirlos 
con pedazos de las costillas, de la tibia o del borde de la pelvis. La 
fijación del hueso trasplantado debe ser muy fuerte, para que no haya 
una molestia para una segura cura. Es muy importante evitar toda 
clase de tirón en el acto de trasplantación para producir una buena 
adaptación del tejido trasplantado en su nuevo lugar. Hay en seguida 
trastornos de la circulación y a consecuencia de estos daños gangre- 
nosos, que ponen en peligro el resultado de la operación. Los bordes 
de las heridas deben ser comunicados muy ligeramente y sin ninguna 
clase de fuerza o presión. En caso de una nueva construcción de lus 
párpados, una estable base de la mandíbula y del maxilar es tam- 
bién indispensable para el éxito. Ese es el trabajo del dentista, hecho 
en una colaboración muy estrecha con el oculista. El cirujano-dentista 
necesita una experiencia especial para el tratamiento de las fracturas 
con dislocación de la mandíbula. El número de estos traumatismous 
está muy aumentado ya en la vida civil a consecuencia de los fre- 
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cuentes accidentes con máquinas motorizadas, automóviles, etc. Gra- 
ves golpes de esta clase producen muchas veces extensas lesiones 
de la cara con fracturas de la mandíbula y del maxilar. Estos trau- 
matismos ocurren mucho más en la guerra, consecuencia del efecto de 
las granadas de mano, de los proyectiles explosivos y de las armas 
utilizadas en la lucha cuerpo a cuerpo, y no menos de los proyectiles 
deformados de la infanteria y artillería. Se producen a) fracturas di- 
rectas en el lado del traumatismo, b) fracturas indirectas más o menos 
planas al lado contrario a consecuencia de una perforación doble. Es- 
tos heridos están muy desvalidos, porque el comer y el hablar pue- 
den estar obstaculizados si no imposibilitados. Si la quijada está total- 
mente destruída, la respiración está en peligro a consecuencia de urna 
caída atrás de la lengua. Para la primera ayuda es muy importante 
contener la hemorragia, inyectar morfina y suero antitetánico, des- 
pués alimentar y transportar al herido a un hospital donde sea po- 
sible extraer las astillas de los huesos en las primeras 24 horas. En 
los casos serios es posible, que el ojo de la parte destruida o lesio- 
nada sea fuertemente contusionado, magullado y desplazado de su 
lugar. En la mayoría de las veces estos heridos se mueren de sus 
graves lesiones. Si viven, hay muchas veces a consecuencia de las 
fracturas de la cara, especialmente de la mandibula y del maxilar 
también fracturas en el suelo de la órbita. El ojo es desplazado, por- 
que la periórbita, también rota, no da una firmeza suficiente al ojo. 
Las fracturas, uni y bilaterales, están casi siempre acompañadas de 
una diplopía muy molesta al herido. La única ayuda para estos ca- 
sos, que sirve casi siempre, es un tratamiento del dentista hecho 
intra y extrabucal. Por esta razón debe ser utilizada una tablilla re- 
sistente para el maxilar con salidas curvas hacia atrás. En casos de 
fracturas de ambos lados son fijadas las tablillas en toda la línea de 
los dientes, en casos de fracturas de un lado solamente, en la línea 
de los dientes lesionados. Con esta tablilla es posible elevar ligera- 
mente y sujetar cada fragmento. La dislocación de un lado sería re- 
gulado con tiesas abrazaderas paralelas, fijadas a un gorro para la 
cabeza. El vendaje necesita un control permanente hasta el momento, 
que las líneas de los dientes del maxilar y de la mandíbula se toquen 
exactamente al cerrar la boca. En este estado el ojo está también en 
su justo lugar y la diplopia desaparece. 


(2) Los puntos principales para el uso de los métodos 
plásticos en la reconstrucción de la cara y de 
nuevos párpados. 


Para el tratamiento propio de los dientes conservados el hecho 
de una nueva dentadura es especialmente importante de reconstruirse 
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las mandíbulas para su tarea de formar la cara y para la nutrición 
general del herido y las condiciones para una cura rápida sin tan pe- 
queñas complicaciones como sea posible. Es imposible mencionar to- 
dos los numerosos métodos, que son descritos en la literatura médica 
del mundo, para hacer operaciones plásticas en el distrito de la cara, 
especialmente de los ojos, de los párpados y sus alrededores. Sola- 
mente los siguientes puntos generales y principales son discutidos. 
(a) El primer propósito para un ojo conservado, igualmente con ojos 
videntes, que tienen residuos de la vista más o menos grandes, o con 
ojos ya ciegos, es reconstruirse los párpados y la configuración del 
espacio intermarginal para producir un cierre bastante fuerte de los 
bordes de los párpados, que puede evitar trastornos al epitelio de la 
córnea o de la superficie del ojo, no menos para un aspecto exterior 
satisfactorio del herido, que no necesita excluir el órgano herido con 
un vendaje. (b) Si el ojo estuviese ya enucleado y el saco conjun- 
tival se hallara vacio, el propósito es rehacer el aparato de los pár- 
pados hasta donde hay faltas y reconstruir la cavidad del saco con- 
juntival tanto como es posible llevar en él una prótesis de vidrio sin 
peligro de caerse y para producir también un aspecto satisfactorio des- 
de el punto de vista estético. (c) Si con el ojo también los párpados 
y el saco conjuntival estuvieran más o menos perdidos, el propósito 
es reconstruirse las partes perdidas y destruidas y formarse nuevos 
párpados y un nuevo saco conjuntival bastante profundo para llevar 
en él una prótesis. Después de la primera guerra mundial fueron ob- 
servados casos complicados en los cuales no era posible hacer nuevos 
párpados eficientemente, porque el bloque de las cicatrices era de- 
masiado fuerte y profundo. En estos casos es mejor finalmente cerrar 
totalmente la cavidad más o menos profunda con una trasplantación 
de la piel, para evitar la producción de una inflamación en el interior 
de la cavidad, que es solamente revestida con mucosa o con granu- 
laciones hipertróficas de la mucosa. Si el nivel de la trasplantación 
de la piel está situado en el mismo nivel de las otras partes de la 
cara, el aspecto estético es bastante bueno y no puede molestar al 
herido. 


(3) La rotación de la mejilla y la trasplantación 
con base fija. 


Un método de una importancia esencial para las operaciones de 
los defectos en los párpados, es la rotación de la mejilla. Para cerrar 
una gran falta en el tejido destruído cicatrizáado a consecuencia del 
traumatismo de la guerra, especialmente del fuego y para reconstruir 
la forma primitiva de la cara y las posibilidades mímicas, todas las 
partes de la piel que circundan el defecto serán disecadas tan lejos, 
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que fueran lo suficientemente móviles para que los labios del defecto 
puedan ser emplazados ligeramente uno contra otro. La necesaria e 
ingeniosa combinación de cada caso debe ser especialmente adapta- 
da. Si hay que cerrar un defecto no tan extendido es muy deseable, 
evitar con diligencia toda clase de tirón al tejido, porque eso es muy 
peligroso para un buen éxito de la operación y la primera cura. No 
menos importante es evitar el peligro de una torsión de la base del 
tejido trasplantado demasiado fuertemente, que por eso disminuye la 
buena nutrición del mismo. Los resultados obtenidos con este métodos 
son excelentes, si el operador utiliza todas las posibilidades, que la 
rotación de la mejilla da y evita faltas de construcción ya mencio- 
nadas, que pueden poner en peligro su trabajo siempre muy fino y 
delicado. Si faltan mayores porciones de los párpados, es más reco- 
mendable hacer un trasplante de la piel de la frente o de la mejilla. 
Es muy importante, que estas operaciones sean proyectadas principal- 
mente con una gran extensión y en proporciones voluminosas para 
lograr un buen éxito. El tejido trasplantado se contrae siempre más 
tarde hasta que se produzca la cura definitiva. Por esta razón el 
trasplante debe tener siempre en sus dimensiones no menos de un 
tercio más que el defecto verdadero, que debe ser completado. Otras 
veces hay el peligro de una contracción más o menos fuerte, que dis- 
minuye o malogra un buen éxito de la operación. La torción de la 
piel trasplantada debe también desarrollarse sin ejercer ninguna cla- 
se de fuerza o de tirón, hecha con una base bastante ancha en el 
lugar de origen, siendo garantizada una nutrición absolutamente bue- 
na. De la buena nutrición con vasos directos del lugar de su origen de- 
pende la buena cura de la trasplantación. Otras veces el peligro de 
una necrosis parcial, primeramente en el punto del trasplante, más 
extensas en casos severos, puede también disminuir o enteramente 
malograr el éxito de la operación. También si es con un tratamiento 
conservador es posible demarcar y limitar el proceso necrótico y con- 
servar una parte del tejido trasplantado; hay siempre una nueva cica- 
trización más o menos extendida, que disminuye el aspecto estético. 
Al contrario, el trasplante de la mucosa de los labios al lugar de la 
conjuntiva, que necesita una liberación entera del tejido submucoso, en 
los casos de un trasplante de la piel de los tejidos subcutáneos deben 
ser removidos para no peligrar la nutrición del trasplante. Otras ve- 
ces, la consistencia del tejido trasplantado no debe ser demasiado vo- 
luminosa, para que no se forme en el nuevo sitio un aumento incon- 
veniente y deformado. Si hay en el distrito del defecto una cavidad 
profunda, un volumen de grasa bastante grande y extirpada junto con 
el trasplante puede completar este embudo. Para la comunicación 
justa un diligente cálculo de la situación es indispensable, 


206 VIDA NUEVA 





(4) El trasplante libre. 


Si estos métodos de los trasplantes con bases fijas no pueden 
ser utilizados, a consecuencia de la falta de tejido bastante bueno y 
extendido de la frente o de las partes de la mejilla de la cara del 
herido, es necesario hacer un trasplante libre sin una base fija de 
tejidos tomados de otro lugar del cuerpo. El pronóstico de la curación 
sin ninguna clase de complicación y con una primera cura depende 
de estos hechos todavía más que la utilización de todos los otros 
métodos de una limpieza casi absoluta y tan segura como sea po- 
sible a) de las heridas y cicatrizaciones sin la posibilidad de una 
infección secundaria, b) una asepsia completa de la operación, c) una 
buena técnica. Lugares favorables para los trasplantes libres son la 
piel de los brazos, de los párpados del otro ojo, del pecho, de las pier- 
nas y otros. Es necesario, más diligentemente que en caso de la tras- 
plantación con comunicación, considerar, que la piel trasplantada con 
su tejido adherente se contrae mucho secundariamente y por eso dis- 
minuye su magnitud. Estas complicaciones envuelven también el pe- 
ligro de una necrosis más o menos extensa y ya mencionada en sus 
consecuencias. El primer método de un trasplante libre es el método 
italiano, que utiliza la piel del brazo para cerrar defectos de la cara. 
Fué primeramente hecho cerca del año de 1550 en la famosa Univer- 
sidad de Bologna y que después fué conocido con este nombre en la li- 
teratura de la cirugía plástica. 


El ingenioso método ruso de Filatow de un trasplante de toda la 
piel de la longitud del brazo en su parte interna, trata de evitar el pe- 
ligro de un trasplante libre con la construcción de una comunicación 
muy larga, que él forma como un tubo. El toma la piel del brazo 
con una base bastante ancha y comunica los bordes de la piel, for- 
mándose el tubo, suficientemente largo, que puede llegar hasta el lu- 
gar en que faltas los párpados. El acto de traslación debe desarro- 
llarse sin ninguna clase de tirón o torsión y de fuerza en el tubo. La 
nutrición de esta comunicación es favorable y bastante buena, si es 
hecha correcta y justamente. El cabo de la piel trasladada debe ser 
libre y no en forma de tubo. Es la parte de la trasplantación que se 
implanta en el nuevo sitio después de algunas semanas de esperar y 
se demuestra. que la nutrición de la larga comunicación permanece 
buena hasta el cabo del tubo. En este momento sigue el segundo acto 
de la operación. Por eso es necesario poner el brazo utilizado para 
el trasplante sobre la cabeza en forma de una ligera curva y fijarse 
a él en esta posición con un vendaje bastante fuerte de yeso por una 
temporada de algunas semanas. Con el. brazo en esta posición es fá- 
cil dirigir el tubo con su cabo libre al sitio del defecto y fijarlo aquí 
sin ninguna clase de complicación y peligro para su perfecta nutri- 
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ción. Hay también la posibilidad antes del acto de la implantación 
del cabo libre poner otra clase de tejidos en el lado interno del tras- 
plante, como por ejemplo, la mucosa de los labios. pedazos muy finos 
del cutis y otras para suplementar la conjuntiva, también partes del 
cartílago del oído para la restitución del tarso de los párpados. En 
el acto de la implantación del cabo armado de dicha manera es posible 
formarlo como sea conveniente para que complete el defecto. Entonces, 
si el trasplante se cura suficientemente en su nuevo lugar y es fijado 
aquí bastante fuertemente, en el tercer y último acto de la operación 
la comunicación puede ser cortada y el residuo y el punto de su base 
en el brazo puede ser definitivamente cerrada, mientras la otra incisión 
en la piel del brazo era ya cerrada después de hecho el tubo. Este 
método es muy complicado, molesta mucho al paciente y toma un 
tiempo de cura muy largo. Pero si la cura se desarrolla satisfactoria- 
mente, el éxito definitivo es bueno. Entonces, por razón de estas con- 
diciones mencionadas y la posibilidad, que la cura por primera in- 
tención sin ninguna clase de complicación no es siempre absoluta- 
mente segura, el método es usado en cuestión solamente, si otros 
métodos no son posibles. 


Los médicos rusos han desarrollado nuevamente este método para 
cerrar los terribles daños, que se producen en la guerra actual, espe- 
cialmente a consecuencia de quemaduras y de los raids del enemi- 
go. Reportan éxitos muy buenos y satisfactorios. Pero la cura toma 
siempre más de un año. El método era ya adoptado y recomendado 
para el mundo inglés y americano por consejo del cirujano inglés 
Gilles. El cirujano Maltz de los Estados Unidos, que trabaja especial- 
mente en la cirugía plástica, ha cambiado este método de Filatow, po- 
niendo el lado vivo del tejido subcutáneo en la parte exterior y el 
lado de la piel en el interior del tubo. Es posible para él con estu 
modificación, acortar la duración de la cura hasta un tiempo de algu- 
nos meses. 


Para la reconstrución de nuevos bordes de la órbita sirven peque- 
nos fragmentos del borde superior de la pelvis o de las costillas. Esta 
es la base para la reconstrucción de los párpados. Para un apoyo 
bastante fuerte a los párpados, especialmente el inferior, son muy 
útiles pedazos de cartílago del oído. Pueden ser trasplantadas sin 
o con iguales pedazos de la piel del oído externo que puede 
suplementar la falta de la conjuntiva. Estrechas tiras de piel de la 
cabeza detrás del oido son muy útiles para la remoción del ec- 
tropion cicatrizante del párpado inferior y producen un efecto estético 
muy bonito. En cada caso de operaciones plásticas de los párpados 
la cura se facilita mucho con un cierre provisional de los bordes de 
los párpados ya mencionado. 
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(5) La reconstrucción de un nuevo saco conjuntival 
y la posibilidad de portar una prótesis. 


Para hacer un nuevo saco conjuntival se usan con ventaja a) la 
mucosa labial. El pedazo debe ser bastante largo con vista de la 
contracción siguiente y liberado enteramente de la submucosa, b) ló- 
bulos muy finos de la epidermis de la piel del brazo o del fémur 
seguido del método de Thiersch. Es recomendable primeramente un 
buen engrasamiento con vaselina esterilizada del sitio elegido para 
tomar lóbulos bastante finos, que sirven para la operación de Thiersch. 
Después la piel debe ser fuertemente estirada con la mano, y cortada 
con una navaja bastante aguda. Las tiras de la piel serán tan largas 
y finas como sea posible para lograr un buen efecto. El operador toma 
las tiras del lugar de su origen con una aguja fina sobre una lámina 
metálica y las pone en suero fisiológico caliente. Si los defectos en 
el saco conjuntival son parciales es posible implantarse los lóbulos 
de Thiersch directamente en los lugares de la falta y fijarlos a los 
bordes de los residuos de la conjuntiva con algunas suturas muy finas 
en la posición justa. Si falta todo el saco conjuntival es más útil en 
la mayoría de los casos poner los lóbulos de Thiersch en una base 
más dura y sólida, que puede ser la cavidad de la órbita. Para esta 
acción sirven diferentes materiales y modelos, como globos de vidrio, 
cristales de contacto especiales, etc. Los últimos son útiles, si hay 
en el embudo de la órbita algún resto del ojo, que no necesita la 
enucleación. Si la órbita está vacia, es necesario un material duro. La 
utilización de la masa plástica “stens”, que es especialmente usada 
por los dentistas, es muy recomendada para usarla en estas opera- 
ciones; el operador mismo puede formar el globo basal para comple- 
tar la cavidad de la órbita y suplementar el embudo del saco conjun- 
tival. Esta masa forma muy bien en el calor. En el medio del lado 
externo viene un pequeño bastón de madera para sujetar el globo du- 
rante la operación, para dirigirlo al sitio justo y finalmente para sacarlo 
con suavidad del interior de la órbita y de los párpados, cuando la cura 
está terminada. El operador pone los lóbulos de la epidermis sobre 
la masa de stens ajustada a la forma de la cavidad en su profundi- 
dad. Mientras más largos son las tiras, tanto mejor se ajustan al glo- 
bo auxiliar. Es especialmente importante y este acto requiere toda 
la diligencia del operador, que los lóbulos de Thiersch se encuentren 
exactamente con su lado interno en frente del efecto en el saco con- 
juntival o en la órbita, que puede adherir rápidamente y unirse con el 
defecto, mientras el lado de la piel se encuentra en frente de la pró- 
tesis. Es mejor, si los bordes de los diferentes lóbulos se cubren uno 
a otro, porque no pueden desplazarse. También es urgentemente ne- 
cesario, que la prótesis, puesta en la cavidad de la órbita, sea mucho 
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más grande y voluminosa, de lo necesario, porque se produce siem- 
pre después, también muy tarde, una contracción cicatrizante, que 
disminuye o en casos severos destruye totalmente el efecto anterior. 
Muchas veces es necesario, preparar la cavidad para el nuevo saco 
conjuntival un tiempo bastante largo antes del trasplante de los ló- 
bulos de Thiersch o de la mucosa de los labios. Para este fin se ne- 
cesita la ayuda de un dentista, que puede fijar una astilla al maxi- 
lar, que trae a su punto una prótesis formada apta para el volumen 
de la cavidad. Lentamente puede ser mejorado el volumen de la pró- 
tesis hasta una profundidad suficiente y duradera de la cavidad para 
el futuro saco conjuntival. En general el éxito con este método es 
bueno y suele hacer un lugar bastante profundo para soportarse una 
prótesis verdadera, si los párpados lo permiten. Pero hay casos con 
muchísimas dificultades a consecuencia de una cicatrización extre- 
madamente dura y fuerte, también si las cicatrices son extirpadas tan 
completamente como sea posible. En estos casos una contracción 
siguiente disminuye poco a poco el éxito tal vez al comienzo bueno, 
tanto que solamente pequeños sitios quedan, especialmente en los fór- 
nices de los párpados inferiores y superiores, que por último solamente 
prótesis chiquitas tienen bastante apoyo. Si la prótesis no es mante- 
nida en su lugar, con los movimientos de los párpados, se cae. Los 
vidrieros, que hacen los ojos artificiales, tienen una gran experiencia 
para hacer también ojos artificiales muy pequeños y bastante buenos 
en su aspecto estético, que se ponen con pequeños ganchos en las ci- 
catrices para lograr una posición suficientemente segura. De esta 
manera una cavidad también estrecha puede ser empastada, si no hay 
inflamaciones permanentes por parte de la conjuntiva. Si la prótesis 
es muy pequeña, el aspecto exterior puede ser corregido si el herido 
usa cristales de aumento en sus espejuelos en el lado de la anoftalmía. 
Si en casos muy complicados es definitivamente imposible construir 
un saco conjuntival, también pequeño, en el cual una prótesis no se 
encuentre tan fuertemente detenida, que no pueda caerse, es mejor 
renunciar a nuevas operaciones que tendrían un éxito dudoso y fijar 
la prótesis con hilos metálicos finos a la armadura de los espejuelos, 
posiblemente corregidos y combinados con un cristal de aumento en 
este lado. Si hay residuos de los bordes de los párpados es eventual- 
mente posible ensayar, que la prótesis fuera encajada entre ellos. 


(6) Las reglas básicas para la operación plástica. 
Las reglas básicas de cada operación plástica son: 


a) evitar toda sangría secándola muy diligentemente. Un he- 
matoma también no muy grande en o detrás de un tejido trasladado 
puede destruir enteramente todo éxito de una operación bien hecha. 
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Por esta razón es indispensable, esperar con operaciones plásticas, 
también las pequeñas. hasta que no haya un peligro de sangrías mo- 
lestas a la operación y la cura subsiguiente. Durante la operación 
deben ser todos los vasos, también los más pequeños, tonificados y 
ligados con finos hilos de catgut, eventualmente cerrados con la ayu- 
da del galvanocauterio o con otros recursos hemostáticos. 

hb) Disecar muy diligentemente los tejidos de la cara como re- 
siduos que son aptos para la reconstrucción y que es posible mover- 
los muy fácilmente y sin ninguna clase de tracción. 

c) utilizar suturas muy finas, hechas con agujas tan pequeñas y 
afiladas como sea posible con hilos finos de seda o de cabellos de 
mujer, pero bastante fuertes para fijar los tejidos trasladados en su 
nueva situación. Para adaptar los bordes de un trasplante muy de- 
licado como la mucosa de los labios y otras con ellos, que se en- 
cuentran en el defecto, hay pinzas especiales muy útiles con peque- 
ños anillos, que permiten coger juntos los dos bordes, el del defecto 
y el del trasplante, y suturar juntos ambos lados. 

d) Evitar toda tracción en los tejidos trasladados para acercar y 
comunicar sus bordes. Una tracción por ligera que sea disminuye mu- 
cho la nutrición de la plástica y da un gran peligro a una cura de 
primera intención, que es indispensable para un buen éxito. Si hay 
supuraciones del tejido trasladado, cun pequeñas, se produce una gan- 
grena en el punto de los bordes del trasplante. También si es posible 
preservar el trasplante de perderse totalmente se producen segura- 
mente cicatrizaciones desfavorables y no bonitas, que perjudican mu- 
cho un buen aspecto y por eso el éxito de la operación y de la entera 
cura. Por esta razón los tejidos trasladados deben ser puestos en el 
nuevo lugar al lado de los bordes del defecto uno a otro sin ejercer 
fuerza alguna y muy ligeramente. El pedazo del trasplante debe ser, 
como ya era mencionado, mucho más grande en el plano del hecho 
al comienzo a consecuencia de la contracción siguiente, que su mag- 
nitud definitiva sea justa. 

e) Después de la operación los párpados y sus alrededores, tam- 
bién los ojos mismos deben ser mantenidos en una tranquilidad abso- 
luta para evitar toda clase de tracción a los tejidos en la nueva situa- 
ción, a consecuencia de movimientos inevitables si falta esta protec- 
ción. Entonces es mejor cerrar provisionalmente los bordes de los 
párpados con finas suturas y hacer un vendaje doble a ambos ojos 
hasta la terminación de la cura. 


1) Para cada operación plástica se necesita antes del comienzo 
del tratamiento una idea general del proceder, que solamente garan- 
tiza al final un buen éxito. La posibilidad de poderse imaginar plás- 
ticamente las situaciones nuevas y el efecto del tratamiento operato- 
rio en la mente, es un talento especial, que no tiene cada oculista 
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operante. Particularmente para los planos del proceder en casos muy 
complicados la posesión de este talento es muy importante para deci- 
dir sobre la idea general y el modo sucesivo del procedimiento. Es 
mejor dividir la acción total para la reconstrucción en diferentes actos 
actos más pequeños y no querer hacer demasiado en un sólo acto de 
la operación. Ambos, el operador para sí mismo y el paciente, de- 
ben tener paciencia por si hay una vez regresiones e interrupciones 
inesperadas en la cura, que no se evitan siempre en estos casos muy 
atípicos. 

Si los párpados faltan totalmente y si no es bastante recomendable 
ensayar su reconstrucción de una de las maneras ya mencionadas, 
es eventualmente posible y más útil vestir el interior de la órbita no 
plana y vacía con finas láminas de la piel, hechas del método de 
Thiersch, que no pueden ser producidas inflamaciones permanentes en 
las granulaciones no protegidas con epitelio. La cura es en general 
buena y los planos granulosos se secan. Otro método consiste en ce- 
rrar totalmente la cavidad de la órbita con una lámina durable de la 
piel tomada del alrededor o si eso es imposible, de otro lado en forma 
de un trasplante para producir un plano resistente, situado en el mis- 
mo nivel de la cara. En estos casos el aspecto exterior de ésta puede 
ser mejorado con la ayuda de moldes colocados, en forma de párpa- 
dos artificiales y con sus alrededores también, hechos de una masa 
de blastelina especial en la cual también puede ser colocada una 
prótesis del ojo. Por esta razón hay modelos especiales, hechos para 
el uso de estas personas. El material adaptado, sus distintos detalles 
a cada caso es también formado según el modelo que el herido estime 
conveniente. Es posible para cada herido de esta clase aprender fá- 
cilmente este método y hacer su molde tan frecuentemente como sea 
necesario. El molde sería fijado a la piel de los bordes de la órbita. 
El aspecto estético es bastante bueno. El método es ya conocido de 
los casos de lupus de la cara y es especialmente usado si falta la 
nariz. El efecto estético puede ser mejorado, si el herido usa espe- 
juelos con cristales de colores, como los que se llevan para la pro- 
tección contra la luz. Utilizando este método es innecesario en la ma- 
yoría de los casos, aplicar vendajes con tela negra para ocultar una 
gran falta de la cara y de los párpados o de la órbita, como era po- 
sible verlo en las calles en los tiempos pasados, después de largas 
y penosas guerras. 


Pa 


Z.—Los ciegos por causa de la guerra, su cuidado y su reeducación. 


Finalmente quiero decir algunas palabras sobre los ciegos por con- 
secuencia de la guerra. Sin duda es una de las más terribles con- 
secuencias de las lesiones oculares en la guerra, perder la visión de 
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ambos ojos. Hay muchas causas, que pueden producir una ceguera 
total, tanto en seguida después de un traumatismo, como más tarde. 
Entre las últimas posibilidades figuraban en la primera guerra mun- 
dial, además de cegueras a consecuencia de una oftalmía simpática, 
las consecuencias tardias por el gas en las partes anteriores y pos- 
teriores del ojo, también de las atrofías tardías del nervio óptico pro- 
ducidas por las cicatrices endurecidas ya mencionadas o por enfer- 
medades nerviosas desatadas en el servicio militar y por eso como 
verdaderas consecuencias de la guerra. En la mayoría de los casos 
hay en el comienzo de la cura de estos trastornos siempre una es- 
peranza más o menos grande de conservar residuos de la visión para 
uno o ambos ojos. Por esta razón es urgentemente necesario en cada 
caso ensayar todas las posibilidades para una cura, que tiene la cien- 
cia y el arte médico. Para los heridos, que tienen serias lesiones y 
enfermedades en sus ojos con el temor de una ceguera subsiguiente, 
es mejor ser hospitalizados en hospitales y hogares especiales para 
los ojos, dirigidos por oculistas con una gran experiencia y equipa- 
dos con instalación adecuada necesaria. Muy conocidos son “St. 
Dunsten's” en Londres, una fundación filantrópica, que estaba ya ins- 
talada en el primer año de la primera guerra mundial. Este instituto 
era el modelo para muchos otros similares en Canadá, los Estados 
Unidos y muchos otros países del mundo. Es especialmente el am- 
biente, que se respira en estas casas, que tiene su gran importancia 
principal para los ciegos y estos heridos con una vista en peligro. 

La vida común entre los heridos en hospitales da a ellos más 
el sentido de una confianza en conjunto, que la que sea posible en 
otros hospitales, en los cuales los heridos de los ojos son situados 
con otras clases de soldados heridos. Facilita al soidado el estado de 
ánimo necesario para sobrellevar su dolencia. Los ciegos reprochan 
muchas veces a sus médicos oculistas, que estos declaren demasiado 
tarde la verdad sobre el peligro inminente de una ceguera. Si puede 
ocurrir en uno u otro caso por casualidad, en la mayoria de los ca- 
sos este reproche no es justo. El problema para declarar un pronós- 
tico malo de ambos ojos a un herido, es uno de los más serios y de- 
licados de la consulta médica. Tal vez podría decir, que es más fácil 
notificar su futuro sin esperanza a una persona, para quien no hay 
posibilidad de salvar su vida, que declarar a un individuo, que debe 
continuar su vida, pero que no podrá ver más nunca, y deberá estar 
forzado a vivir en una noche eterna. Es casi imposible mencionar re- 
glas de una validez común, porque cada caso es diferente del otro 
Necesita toda la diligencia y un sentido de tacto muy sensitivo por 
parte del médico para elegir el tiempo justo, la manera justa y las 
palabras adecuadas para esta mala noticia. También la solución de 
estas cuestiones se facilita para los heridos y los oculistas en estos 
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hospitales y casas especiales para los heridos de la guerra con ojos 
en peligro. La más importante parte de la educación preliminar, es el 
arreglo de la rutina diaria, como afeitarse, atención a la apariencia 
personal, buenas costumbres en la mesa, postura y movimientos sen- 
tado, en pie, paseando, participación en juegos, deportes y una nueva 
creación en las relaciones con amigos con vista, libertad y facilidad 
en tomar parte a funciones sociales y observación de toda la cortesía 
del hombre educado. Además es importante combinar el tratamiento 
con cursos para leer y escribir la escritura de Braille y para aprender 
algunas habilidades manuales. Los cursos deben ser voluntarios y 
sirven primeramente para emplear el tiempo largo de la residencia 
en estas casas y el herido no sospechar a consecuencia de ésto un mal 
pronóstico para el estado de sus ojos. El tratamiento en estos hospi- 
tales necesita siempre muchos meses, eventualmente años, hasta una 
decisión definitiva sobre el destino del herido y sus ojos. Es espe- 
cialmente importante, que los heridos sean cuidados por buenas en- 
fermeras y enfermeros, particularmente elegidos e instruidos para esta 
labor muy sensitiva. El tratamiento médico será suplementado con 
la ayuda de auxiliares voluntarios para leer a los heridos, que no 
deben o no pueden hacerlo por sí mismos, llevarlos a paseo regular- 
mente, visitar algunas distracciones, etc. La misericordia es un sen- 
timiento que el ciego como un individuo con su visión en peligro no 
desea y con la cual las inhibiciones, que especialmente en el co- 
mienzo de su tormento presionan su alma, aumentan. Pero el senti- 
miento de cuidado en dicha forma es diferente. Esta ayuda es indis- 
pensable y especialmente útil para estos tipos de heridos en estos 
meses muy críticos para su vida y su futuro. Para evitar un pensamien- 
to de impotencia es necesario, que el herido ensaye valerse por sí 
mismo. Por eso cada herido de esta clase debe aprender tan tem- 
prano como sea posible usar la máquina de escribir corriente para le- 
tras normales y también para la escritura de Braille. Es más fácil 
aprenderlo con una cierta visión y siempre más útil conocerlo, tam- 
bién, si queda una vista más o menos reducida, porque estos ojos, que 
sufrían a consecuencia de lesiones o enfermedades tan graves, de- 
ben ser, también más tarde, muy bien cuidados. Pero si la cura del 
traumatismo o de la enfermedad, que causan la disminución de la 
vista, es terminada y si queda un residuo de la visión no demasiado 
bajo, es muchas veces posible aumentarlo con métodos especiales de 
ejercicio. Las experiencias hechas en la educación de niños con vista 
disminuida en los institutos para la protección de la vista, podían ser 
adaptadas y utilizadas para el ejercicio de esta clase de heridos. Es- 
tos métodos fueron desarrollados intensivamente después de la guerra 
mundial y los resultados eran muy buenos y satisfactorios. Hay di- 
ferentes instrumentos y aparatos ópticos especiales, que sirven para 








214 VIDA NUEVA 








este estudio y permiten aumentar mucho una visión, que es muy baja 
en el comienzo del tratamiento. Necesita mucha paciencia y laborio- 
sidad por parte del herido. Pero el precio vale la pena. 


Estos heridos aprenden en general con gusto y fácilmente, si sus 
maestros tienen el justo conocimiento de su instrucción. Primeramen- 
te es necesario vencer las inhibiciones más o menos grandes, que mo- 
lestan en común el ciego de la guerra más que a un joven en su es- 
cuela para ciegos. Hay la opinión, que el ciego de nacimiento puede 
aprender mejor que el hombre, que enceguece al llegar a una edad 
avanzada. Es dudoso, que esta observación sea justa. En cada caso 
el ciego de la guerra tiene más diligencia y laboriosidad para sus es- 
tudios, si ha vencido este punto crítico de desánimo y puede con esas 
cualidades compensar sus trastornos. La atmósfera en estas casas 
respira confianza entre los heridos mismos, en las relaciones de ellos 
con el personal auxiliar y particularmente con los médicos. Facilita 
al herido fe en la vida futura. En este trabajo participan conjunta- 
mente los médicos, las enfermeras y enfermeros, los sacerdotes y los 
maestros, los amigos mismos de los heridos con sus familiares y los 
amigos y auxiliares voluntarios de la casa. Para ninguno de estos sol. 
dados debe ser el tiempo vivido en hospitales y casas de esta clase 
un tiempo inútil o perdido para el desarrollo de su carácter. Cada 
persona pueden aprender tanto, especialmente de cosas que no se ha- 
bian revelado hasta entonces para su alma, que su vida ulterior debe 
ampliarse, también si sus ojos sanados con una vista suficiente le per- 
miten trabajar otra vez en su profesión sin serios impedimentos. Pero 
si es imposible curar sus ojos y la ceguera es inevitable, el ciego 
marcha lentamente casi sin darse cuenta, hacia el país desconocido 
de su ceguera y puede en la mayoría de los casos más fácilmente 
vencer este primer período muy difícil, antes que pierda la visión to- 
talmente. En estos momentos críticos también la familia no puede 
ayudar mucho a un herido tan gravemente afectado y seguramente 
menos que como es posible influir en él en estos hospitales y casas 
especiales. Si no hay otras lesiones muy graves del aparato nervioso 
central, el ciego de la guerra se muestra en la mayoría de los casos 
como el ciego de tiempos de paz un hombre más o menos satisfecho 
y alegre con un alma en paz y tranquila, si ha vencido los trastornos 
del comienzo de su sufrimiento. Para la fijación de este estado, el 
cultivo de diferentes clases de deportes, propios para ciegos, también 
juegos en el campo, excursiones, bailes y otras fiestas y actividades 
son muy útiles y ayudan mucho. Una buena postura, obtenida y con- 
firmada con la ayuda de una nueva educación física, permite al ciego 
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adaptarse también a los diferentes trastornos de la vida y a situacio- 
nes complicadas. Los dirigentes del tratamiento práctico pueden de- 
cidir mejor por la observación de la vocación de cada hombre para 
una profesión propia. De esta experiencia se desarrolla poco a poco 
la elección de la instrucción en la profesión futura, que debe permitir 
al ciego su indepenencia en la vida social. Este es el fin deseable 
para todo ciego de la guerra. Sería muy importante, si cada uno pu- 
diese aprender una profesión apropiada, aunque no necesitase ganar 
dinero. -Ya el sentido de gobernarse y tener un trabajo útil para la 
sociedad, da a él esta tranquilidad de alma, que le ayuda a olvidar 
su pérdida y el sentimiento de una inutilidad más o menos completa. 
También la pensión que le paga su país como una retribución muy 
modesta para tan gran sacrificio, no puede dar a él este sentido, que 
solamente confiere una acción propia. Para la elección de una pro- 
fesión apta, hay muchas posibilidades. Las siguientes son especial- 
mente adecuadas para los ciegos de la guerra: a) labores agrícolas es- 
pecialmente en un jardín o en el campo para el cultivo de legum- 
bres, frutas, flores, etc., trabajos en fincas para la cría de pequeños 
animales como pollos, etc. Estos trabajos demandan en general un 
pequeño capital, que da al herido una segura automomía en su casa 
propia y también le garantiza su residencia permanente bien aireada. 
Este trabajo se desarrolla solamente de una manera satisfactoria, si el 
ciego tiene familia, que pueda ayudarlo y hacer los trabajos, que él 
por sí mismo no puede efectuar, b) Toda clase de trabajo en un buró 
o una oficina particular, municipal o estatal. Puede hacer de telefo- 
nista. Hay para eso aparatos especiales, que sustituyen Jos signos lu- 
minosos por táctiles. Puede también hacer toda clase de trabajos en 
la máquina de escribir, con taquigrafía especial de Braille para su uso 
propio. Hay muchos ciegos entre los trabajadores y empleados y los 
resultados de su labor no difieren de uno con buena vista. Con al. 
gunas máquinas especiales y útiles como dictáfono y otros, el ciego 
puede facilitarse este servicio. Depende de la inteligencia propia del 
ciego su progreso en estos oficios y también su elevación a posiciones 
más altas con un aumento de responsabilidad. c) Numerosos y dife- 
rentes trabajos en la industria, especialmente en la fabricación de 
partículas pequeñas, que pueden ser tipificadas y mecanizadas. Estas 
pequeñas particulas deben ser hechas en un turno siempre repetido 
para la instalación eléctrica, incluso la radio-técnica, pare los auto- 
móviles y otros usos. Es necesario en las máquinas del trabajo cons- 
| truir instalaciones de seguridad para proteger las posiciones peligro- 
sas, que el ciego no reciba lesiones en sus manos. d) También los tra- 
bajos clásicos para los ciegos, en los cuales se han educado los ciegos 
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de la paz como de la fabricación de cepillos de todas clases, de ces- 
tería y trabajos de mimbre y similares oficios. Porque estas ocupa- 
ciones son en la mayoría usadas por los ciegos en la vida civil, es 
mejor para los ciegos de la guerra elegir otras. e) Algunos ciegos son 
aptos para la profesión de masaje, que en Japón es solamente reser- 
vada a ciegos. Es posible y recomendable combinarlo con un servicio 
de diferentes aparatos eléctricos como galvanización, diatermia, ondas 
cortas y otras aplicaciones eléctricas o hidroterapéuticas. Es mejor y 
más fácil, si el ciego trabaja en estas ramas no sólo en su casa o am- 
bulantemente, sino en institutos, a donde hombres con vista pueden ayu- 
darlo en ciertas manipulaciones y también protegerlo de un contacto de- 
sagradable con enfermedades contagiosas de la piel. f) Para el ciego 
de la guerra, que antes de su ceguera recibió una educación elevada 
y científica, o ya tenía una posición correspondiente, hay muchas po- 
sibilidades de continuar su estudio y adaptarlo a su actual situación, 
que puede nuevamente trabajar en su pasado o una nueva posición. 
Hay en muchos países instituciones y escuelas especiales para estu- 
dios avanzados, que tienen magníficas instalaciones básicas para cada 
rama de la ciencia, grandes bibliotecas de Braille, excelentes profe- 
sores, etc., a donde los ciegos de la guerra, que quieren estudiar, pue- 
den comenzar o continuar sus estudios y hasta sus exámenes finales, 
que permiten a ellos ejercer la profesión elegida. Estos institutos están 
usualmente en una conexión muy estrecha con universidades, acade- 
mias e instituciones similares, en las cuales los ciegos estudiantes pue- 
den inscribirse en la facultad deseada. Una gran ayuda para la in- 
dependencia social del ciego de la guerra es el perro. Solamente dis- 
tintas clases de perros como “peros de pastor” y similares tipos son 
aptos para este servicio. También cada ciego no es apto para ser 
guiado por un perro y una diligente elección de ambos es necesaria. 
Con un perro, bien educado, el ciego puede caminar y trabajar lejos 
de su casa sin la ayuda permanente de personas con vista. Adquiere 
completamente un sentimiento de independencia. 


El oculista debe conocer todos estos problemas, sobre los cuales 
puede aconsejar al paciente y protegido, que especialmente oye sus 
palabras, si hay entre ambos una buena relación de confianza. Entre 
los ciegos estudiantes hay: maestros y profesores, pastores y sacerdo- 
tes, jueces y abogados, oficiales y empleados, médicos, comerciantes 
y directores de grandes organizaciones y sociedades, políticos, artistas 
como de la música, recitadores, etc. En la profesión en que los ciegos 
trabajan, siempre son casi tan útiles como los hombres que ven y rea- 
lizan cada obligación necesaria con una profunda responsabilidad. El 
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oculista, como verdadero médico, no debe solamente concentrarse al 
tratamiento especial, sino combinar la solución de estos problemas en 
estrecha relación con el ciego mismo, ya que una comunicación muy 
íntima se favorecería una buena evolución del renacimiento del ciego. 
Es muy importante, que al lado de las otras autoridades para el alma 
y el espíritu, como los maestros y sacerdotes, también el oculista cuide 
diligentemente de la educación, la profesión y toda la vida del ciego 
de la guerra. El oculista tiene en mucho, conocimientos especiales y 
una experiencia profunda sobre el alma y el cuerpo del ciego, que 
otras ocupaciones no pueden poseer. El ciego entra con él más tem- 
prano en una comunicación íntima y estrecha, pues él es el primero 
llamado a esta ayuda extremadamente importante para el futuro del 
ciego de la guerra. Un buen y casi indispensable remedio para ba- 
lancear el equilibrio interno del ciego es la música y para muchos in- 
dividuos, más de lo que generalmente se piensa, también en sus años 
tardíos aprender a tocar un instrumento sencillo. Para los que posean 
talento para la música, puede ser el estudio de la música una buena 
profesión para ganar su vida. Hay en cada país algunos excelentes 
artistas ciegos, que dan conciertos y tocan en público. Para los otros, 
que pertenecen a la clase media, hay buenas posiciones como orga- 
nistas de iglesias y escuelas, y es muy favorecida la profesión de 
afinador. Por esta razón parece ser también muy útil y recomenda- 
ble, que cada ciego de la guerra deba tener un buen radio, libre de 
impuesto. Da un gran placer a su vida ya en los primeros días de 
su hospitalización. No menos importante para la vida de los ciegos 
es el uso de gramófonos. Una nueva invención muy importante es la 
de Irvin de los Estados Unidos. Se llama ”el libro parlante” que permite 
al ciego oir toda clase de literatura grabada en discos. Para oir y 
utilizar el libro parlante se necesita un aparato especial La instala- 
ción permite también el estudio de toda clase de ciencias y hace al 
ciego más libre de la ayuda de otras personas, que antes. En los Es- 
tados Unidos el ciego puede leer con sus dedos en el sistema Braille 
u oir en la forma del libro parlante casi todos los nuevos libros, que 
fueren publicados, tan pronto como el que tiene vista, gracias a la 
ayuda de la Fundación Para Ciegos, una sociedad filantrópica de gran 
extensión e importancia. Hay también muchos juegos para el ciego 
como naipes, tablas reales y otros juegos de mesa, que le hagan pa- 
sar el tiempo y evitar pensamientos molestos. Todas estas cosas 
ayudan a la influencia y los resultados ganados en las casas espe- 
ciales para ciegos. Si el ciego de la guerra sale definitivamente de 
la clínica o de una casa especial para los ciegos de guerra, en la ma- 
yoría después de una residencia de algunos años, preparado con una 
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nueva educación, y entra otra vez al mundo, es necesario. que se en- 
cuentre en un estado absolutamente equilibrado, tanto en su alma, 
como en su profesión, que pueda soportar todas las nuevas demandas 
de la vida social. Necesita especialmente en los primeros años de 
su vida independiente la ayuda de un cuidado atento, que permanen- 
temente supervice sus pasos en la vida particular y social, que pro- 
porcione a él trabajo, que dé cada consejo necesario, diligentemente 
vigile también a sus familiares y acompañe con amor e inteligencia 
todas las fases de su marcha entre los demás hombres y las agitacio- 
nes mundanales. Cada país tiene la obligación sagrada de ayudar 
especialmente a esta clase de sus heridos de la guerra con todos los 
remedios, que puedan ser útiles pora facilitar la vida particular y 
social de los ciegos de la querra. 
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